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Quisiera iniciar con algunos agradecimientos, el primero, a la Universidad Nacional de Colombia 
por permitirme realizar el sueño de hacer este trabajo que la enfermería reclama a gritos para dar 
sentido a su quehacer en el campo de la cronicidad y la muerte.
Al percibir el interés de nuestros estudiantes, de las colegas, de nuestras queridas egresadas, 
de los líderes de nuevos grupos de cuidado, pero en especial de las enfermeras de asistencia, por 
esta temática estoy segura que las madrugadas, los desvelos y todo lo que implica un trabajo como 
éste, ha valido la pena. 
Cuando se quiere ver algo que está todavía oscuro, como es la dimensión espiritual del cuidado, 
se aprecia la luz en forma singular. En este viaje, he podido apreciar la luz que dan varias personas. 
Algunas iluminan como rayos: su resplandor es potente, exuberante, permiten tener visión completa 
del paisaje, pero su acción, aunque contundente, es corta e inesperada y se acompaña de truenos 
que dan temor al alma. 
Hay otras personas, cuya luz parece un faro, permite encontrar la dirección buscada cuando 
sabemos para dónde vamos. Esas personas son excelentes orientadoras en un trabajo como éste. 
A ellas, muchas gracias.
Otras parecen hogueras, están cerca, nos alumbran, nos calientan, nos dan confianza y sensación 
de hogar, pero con ellas, en el fondo, tememos que su combustible se llegue a agotar. 
Algunas como bombillos comerciales, se prenden si se acciona una palanca, pareciera que no 
cuentan con voluntad propia para poder iluminar. 
Otras parecen bombillos intermitentes, adornan y no alumbran. Se interesan por el tema, pero 
repiten una y otra vez la misma idea, algunas veces decidimos dejarlas descansar. Sin ellas, y 
aunque en penumbra, los objetos pequeños que queremos detallar, se aprecian algo más.
Otras personas, muy pocas, son como esa luz simbólica que identifica a la enfermería, parecen 
pequeñas lámparas de aceite, sólo tienen sentido cuando se sostienen en la mano de forma 
intencional para mirar en la noche la cara de un enfermo en la guerra, sin despertarlo, o cuando en 
un altar y en silencio, nos recuerdan la presencia de Dios. 
Quiero en este momento hacer un reconocimiento muy especial a la maestra y enfermera Edilma 
Gutiérrez de Reales, cuya luz discreta, cálida y llena de significado, como una pequeña lámpara de 
aceite, me ha acompañado y ha iluminado mi alma, dejándome saber que confía en la fortaleza de 
mi espíritu para sacar adelante esta tarea que asumí como un reto de significado para la enfermería, 
mi trabajo y mi propia vida. A ella y en su nombre a todos aquellos cuya luz jamás me ha enceguecido 
ni asustado y ha persistido junto a mí en el tiempo, muchas gracias.
AGRADECIMIENTOS
CONTENIDO 4
8
11
33
73
115
157
199
255
275
DIMENSIÓN ESPIRITUAL DEL CUIDADO DE ENFERMERÍA
8 9
BEATRIZ SÁNCHEZ HERRERA
Cuando las experiencias de cronicidad y muerte se tienen cerca la vida no es igual. Ver sufrir a 
las personas que amamos, o a quienes cuidamos desde un rol profesional nos lleva a preguntarnos 
una y mil veces cuál es el sentido de la vida, de la limitación, del sufrimiento y de la muerte. Cada 
quien construye sus propias respuestas y nadie en definitiva sabe si son verdaderas. 
Este trabajo estuvo casi listo en noviembre del 2003 y antes de imprimirlo una sobrecarga 
eléctrica de un rayo cayó en el computador y destruyó para siempre el disco duro. No había nada, 
absolutamente nada de todo aquello que había construido en noches de trabajo e innumerables 
madrugadas. Creí ser incapaz de volver a comenzar a revisar papeles y documentos que con señales 
de tinta me informaban que habían sido exhaustivamente revisados. Duré casi ocho días buscando 
un técnico mágico, un ingeniero que pudiera devolverme la información que había trabajado… no 
apareció. Con el mayor desconsuelo empecé a pensar en la lección que estaba recibiendo. Pensé 
en muchas de las personas a quienes entrevisté, en aquellos que un día supieron que tenían un 
SIDA, o se despertaron después de una cirugía que les salvó la vida a pesar de un trauma físico 
violento, pero faltaban sus piernas o uno de sus brazos, pensé en quienes recibieron la noticia de 
no contar con tratamiento conocido para su enfermedad. En honor a ellos, que no perdieron papeles 
ni madrugadas sino parte de sus vidas saqué valor para reiniciar la digitación de las revisiones y 
resultados de cada una de las investigaciones que constituye la “Dimensión espiritual del cuidado 
de enfermería en situaciones de cronicidad y muerte”, las lecciones que la vida da no siempre son 
sencillas, en especial cuando deben ser interpretadas en medio del dolor o el sufrimiento.
El libro está constituido por ocho capítulos en los cuales el primero parte de una revisión de 
conceptos para facilitar un trabajo que la enfermería y otras profesiones de cuidado requieren, pero 
con cuyo leguaje no están familiarizadas. 
INTRODUCCIÓN
El segundo mira la perspectiva histórica de la espiritualidad en enfermería y la forma como ésta se 
ha plasmado en los principales modelos conceptuales y teorías de enfermería desde su inicio hasta 
el presente. En este capítulo se presentan varias guías conceptuales entre las que se selecciona la 
de “Salud como conciencia expandida”, que sirve de referencia al trabajo de allí en adelante. 
Pasa luego a presentar cinco estudios de investigación que conforman los capítulos tres al siete 
y reflejan la dimensión espiritual del cuidado en situaciones de cronicidad y muerte a través de 
analizar y comparar el nivel de bienestar espiritual de las personas. Esta mirada se hace con base 
en un esquema que propuso el Grupo de Cuidado al paciente crónico de la Facultad de Enfermería 
de la Universidad Nacional de Colombia, del cual formo parte y que contempla el cuidado de la 
experiencia de salud humana alrededor de las vivencias de las personas, e incluye las situaciones 
de cuidado cuando es preciso modificar el estilo de vida para mejorar el pronóstico, las que se dan 
cuando hay dolor limitación o mutilación, las que alteran la socialización bien sea al receptor o al 
dador de cuidado y las que generan gran sentimiento de pérdida y cercanía a la muerte. 
El abordaje para trabajar esta temática en cada una de las investigaciones se hizo con la medición 
y comparación del bienestar espiritual como un reflejo del estado general de salud espiritual 
evidenciado por la presencia de significado, propósito y plenitud en la vida, el deseo de vivir, creer 
y tener fe en el propio ser, en otros y en Dios (ser o fuerza superior). En el se ve la totalidad del ser 
humano cuya naturaleza corporal y espiritual están unidas y son inseparables y se busca explorar 
el campo donde la espiritualidad humana actúa y se enriquece para hacer allí un aporte desde la 
enfermería. 
Se empleó en todos los trabajos el instrumento Bienestar Espiritual de Ellison®, el cual después 
de una completa revisión de la literatura demostró ser la herramienta más completa y comprensible 
para cumplir con los objetivos planteados. 
Por último, en el capítulo ocho, se busca hacer visible lo invisible de esta dimensión del cuidado 
de enfermería a través de un análisis general de la literatura revisada, las reflexiones adelantadas 
durante el proceso investigativo y las sugerencias que genera cada estudio para llegar a una 
propuesta que orienta el trabajo presente y futuro en este campo en donde más allá de lo que 
se debe hacer, se debe ser y más allá de construir andamios para la espiritualidad ajena, se ve la 
pertinencia de trabajar en los propios para reconocer la trascendencia que tiene el ser humano.
11
DIMENSIÓN ESPIRITUAL DEL 
CUIDADO DE ENFERMERÍA 
EN SITUACIONES DE 
CRONICIDAD Y MUERTE 1
Orígenes y diferencias entre el concepto espiritualidad y conceptos relacionados. 
Estudiar la dimensión espiritual del cuidado de la salud humana no es una tarea sencilla, porque 
lo espiritual es intangible e inmensurable, no tiene límites definidos. En este campo, todo lo 
imaginamos, lo real es irreal y sólo se pueden inferir a través de conductas algunos supuestos 
imposibles de comprobar. En medio de esta tarea, se aprecia con claridad que el individuo es 
indivisible, no sólo en su propia naturaleza sino, además, entre ésta y la identidad que le dan su 
historia y su contexto. Así mismo, se puede ver a través de ella la complejidad y el misterio que 
motiva y gradúa las expresiones humanas.  
Lo espiritual. Etimológicamente la palabra espiritual comparte la misma raíz que respirar, 
inspirar, expirar, lo cual puede significar una esencia fundamental, una necesidad que energiza y 
guía la acción y el pensamiento. El término espíritu, ha sido comprendido como el principio vital, el 
alma, el aliento del viento, la esencia, la cualidad suprema, aquello que da significado verdadero1. 
Comprender esta red imaginaria requiere un análisis diferente al que tenemos por costumbre los 
profesionales de la salud, quienes además, en una gran mayoría, enseñamos que en lo espiritual 
está lo más importante, pero de manera contradictoria a diario buscamos, valoramos y somos 
valorados por aspectos materiales y contextuales.
 
El espíritu es intangible e inmensurable, no tiene límites definidos. Lo espiritual puede significar 
una esencia fundamental, una necesidad que energiza y guía la acción y el pensamiento. 
1. Encarta, Enciclopedia Microsoft, Microsoft Corporation 1998.
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En este laberinto del conocimiento se hace evidente un conflicto entre lo espiritual y lo científico, 
es decir, entre lo verificable y lo intuible, por ello quizá hay quien afirma que el conocimiento 
científico puede contradecir totalmente la lectura elemental de cualquier texto sagrado y no logra 
responder ninguna de sus preguntas esenciales2. 
Comprender esta red imaginaria, encontrar mayor coherencia entre lo que enseñamos y lo que 
valoramos, buscar formas de cerrar la brecha entre el pensamiento, la palabra y la acción y aceptar 
el conflicto entre lo espiritual y lo científico son elementos esenciales para poder dar un cuidado 
holístico en el que se tenga en cuenta la dimensión espiritual humana.
El reto para la enfermería
Comprender la red imaginaria del componente espiritual humano. 
Cerrar la brecha entre el pensamiento, la palabra y la acción con mayor coherencia entre lo 
que se valora y lo que se reconoce.
Aceptar el conflicto entre lo espiritual y lo científico. 
Cuidar teniendo en cuenta la espiritualidad.
A continuación se precisan algunos conceptos que han sido una guía útil para mantener el rumbo 
en un viaje que es preciso recorrer cuando se cuida a quienes están en el sufrimiento, el dolor, la 
pérdida y la muerte. Este campo de la enfermería, permite comprender el valor de lo invaluable y 
buscar con esmero el sentido y trascendencia de las experiencias de vida para fomentar la autonomía 
y dignificar la condición humana hasta la muerte. 
Un concepto, tal y como se entiende en este texto, es una idea que concibe o forma una opinión, 
la percepción de algo específico, es una forma de determinar algo en la mente después de examinar 
las circunstancias3. Se identifican en la literatura de enfermería dos grandes tendencias frente a la 
conceptualización de la espiritualidad y términos afines. La primera, vinculada a prácticas religiosas 
y en particular de origen judeo cristiano. La segunda, está unida a las ciencias sociales, esta última 
tiende a tener una visión más amplia de Dios, como un principio o valor fundamental que da sentido 
y propósito a la vida4. 
Se han identificado cuatro tipos de conceptos que nos ayudan a tener sentido del mundo alrededor 
nuestro. Éstos incluyen (1) los conceptos comportamentales, (2) los estructurales, (3) los que hacen 
puente y (4) los conceptos teóricos. En este campo de la enfermería, es más frecuente que estos 
conceptos se manejen de forma implícita como conceptos de tipo comportamental, puesto que 
ellos, por lo general, señalan parte de la acción del individuo y establecen su predisposición o 
actitud e incluyen alguna referencia a su identidad o a la calidad y significado de la relación en 
la que está comprometido. Los conceptos comportamentales pueden ser definidos por miembros 
u observadores, pero deben conformarse en cierta medida al criterio de adecuación subjetiva, es 
decir, el concepto debe satisfacer y ser válido para describir de manera adecuada el componente del 
estilo de vida de quienes lo tienen, debe ser reconocido por quienes lo asumen y significativo para 
quienes tienen el comportamiento o la predisposición5.
La espiritualidad. El concepto espiritualidad es vago, difícil de definir o discutir e incluye, por 
lo general, la relación de la persona con los aspectos no materiales de la vida y es con frecuencia 
sentido o experimentado de una forma abstracta y, muchas veces, carente de lógica. Ha sido 
presentado como un componente de la salud relacionado con la esencia de la vida; como el principio 
vital de los organismos físicos en contraste con sus aspectos puramente materiales, como algo 
referente al alma y opuesto al cuerpo; como aliento de vida6.  
La espiritualidad representa el desarrollo de la dimensión espiritual del hombre y deja en claro 
que el ser humano se compone de una naturaleza material o corporal y otra espiritual que aunque 
unidas e inseparables tienen actividades que desarrollan de un modo más específico una u otra 
dimensión7. Diferenciarlas se hace imposible por la condición de totalidad del ser humano, sin 
embargo, es importante para el cuidado de enfermería delimitar el campo donde ésta actúa y se 
enriquece. 
La espiritualidad es un sustantivo abstracto, y el espíritu uno concreto. El espíritu tiene la cualidad 
de la espiritualidad, es decir, la forma en que se vive, el grado de intensidad con que se percibe, la 
representación que toma. La espiritualidad puede ser la forma en que las personas son espirituales, 
o viven con espíritu8. 
El término espiritualidad que es muchas veces utilizado como sinónimo de religión, tiene un 
sentido mucho más amplio y más complejo que ésta y agrupa las ideas filosóficas acerca de la vida, 
su significado y su propósito. Lo espiritual no es prerrogativa de los creyentes, sino una dimensión 
dentro de cada persona9. La espiritualidad se puede expresar a través del cuerpo, el pensamiento, 
los sentimientos, los juicios y la creatividad, entre otros. Ésta motiva para escoger las relaciones y 
búsquedas necesarias. A través de ella, la persona puede dar y recibir amor; responder y apreciar 
a Dios, a otras personas y apreciarse a sí misma, puede valorar el contexto, o encontrar algo 
2. Sorman, Guy. Los verdaderos pensadores de nuestro tiempo. 7ª ed., Editorial Seix Barral, 1990, p. 272.
3. Real Academia Española de la Lengua, Diccionario de la lengua española, Madrid, Ed. Espasa Calpe, 2001.
4. Coyle, Joanne. “Spirituality and Helath: Towards a Framework for Exploring the Relationship Between Spirituality and Health”. J. Adv Nursing. 2002, 37(6): 589-97.
5. Ibid.
6. Hall, L. y Smith, N. Self care Nursing. Prentice Hall Inc. NJ, USA, pp. 185-192, 198.
7. Encarta, Enciclopedia, Op. cit., 1998.
8. Golberg, Bernice. “Connection: An Exploration of Spirituality in Nursing Care”, J. Adv Nursing, 1998, (27): 836-842.
9. Golberg Bernice Op. cit., p. 39.
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revelador en experiencias como una sinfonía o la primavera. La espiritualidad es, además, variable, 
las personas la experimentarán de forma diferente en diferentes momentos, es un elemento privado 
y personal que puede incluir desde un servicio religioso hasta un atardecer10. Quizá por ello, la 
mayor parte de la gente no puede describir su espiritualidad de forma adecuada. A este respecto 
Freud señaló que el alma como elemento espiritual está oculta, es inasequible, y es altamente 
influenciable, es lo que nos hace humanos11. Debido a ella, la persona es llevada hacia adelante, 
algunas veces debido al dolor, algunas veces a pesar de él. 
La espiritualidad ha sido descrita como una energía integradora12. Puede ser manifestada en 
representaciones de energía espiritual de varias formas como ambientes bonitos, actividades 
útiles, amigos disfrutables, nivel de salud óptimo, etc. La verdadera creatividad surge desde lo más 
profundo del ser. Ejemplos de cómo la energía de transición interna se vuelve física, son: el arte, 
la literatura y la música. Otras formas de creación surgida de la espiritualidad pueden ser una vida 
balanceada, un hogar amoroso o ser fuerza saludable para otros13. El júbilo asociado con el juego, 
el humor, la risa y la sexualidad han sido también descritos como experiencias de tipo espiritual14. 
Se ha definido también como una fuerza dinámica que mantiene a la persona creciendo y 
cambiando de manera continua involucrada en un proceso emergente, de volverse y hacer su ser 
trascendente. Es a través de este proceso que la vida se impregna de significado y de un sentido de 
propósito para existir15.
¿Qué es la espiritualidad?
• La espiritualidad es un elemento privado y personal que con frecuencia es experimentada 
de forma abstracta.
• Es variable, se experimenta de forma diferente en diferentes momentos.
• Se puede expresar a través del cuerpo, el pensamiento, los sentimientos, los juicios y la 
creatividad, etc. 
• Es la forma en que las personas son espirituales, o viven con espíritu. 
• Incluye la relación de la persona con los aspectos no materiales de la vida.
• Es un impulso unificador, un sistema de guía interno básico para el bienestar humano.
• Agrupa las ideas filosóficas acerca de la vida y su propósito y tiene el poder de dar forma y 
significado al ser, saber y hacer. 
• Motiva para escoger las relaciones y búsquedas necesarias. 
• Es un componente de la salud relacionado con la esencia de la vida.
¿Qué no es la espiritualidad?
• No es algo tangible o totalmente mesurable.
• No es sinónimo de religión.
• No es prerrogativa de los creyentes.
• No es igual a psicología ni a ética, ni a conciencia moral, ni a cultura.
• No es igual a la intuición.
La actividad espiritual puede relacionarse con sujetos existenciales o metafísicos e incluye 
introspección, reflexión y con frecuencia un sentido de unión o conexión con otros o el universo. 
La espiritualidad metafísica con frecuencia está centrada en Dios, o en la deidad, mientras que la 
existencial se enfoca en los valores humanos y las creencias o principios que guían o direccionan la 
propia vida. Por lo tanto, la espiritualidad es una forma de reunir todos los aspectos de la vida, una 
forma de experimentar la vida, a los individuos y el ambiente fenomenológico16,17.  
Esta relación de trascendencia se manifiesta de múltiples maneras como rituales familiares, 
silencio, contemplación, trabajo significativo y prácticas religiosas. La espiritualidad permite 
reflexionar sobre uno mismo, puede ocurrir y ser expresada como un resultado de crecimiento en 
las mismas actividades del diario vivir, permite ser persona y comunicarse con lo santo, lo que va 
más allá. Combina por lo tanto dos dimensiones de trascendencia, una vertical de la relación de la 
persona con Dios (un ser o fuerza superior o unos valores supremos) y una horizontal de la relación 
con uno mismo, con otras personas y el mundo natural18. Es una parte integral del ser humano que 
encierra el significado profundo en todas las cosas, incluida la enfermedad y la muerte y permite 
vivir la vida de acuerdo con una serie de valores19. La espiritualidad como concepto comportamental 
tiene por tanto expresiones verticales y horizontales y se vivencia como un impulso unificador 
interno, que da significado. 
Figura 1. Dimensiones de trascendencia.
10. Hall L. y Smith, N. Op. cit., p. 188. 
11. Ibid.
12. Goddard, Nancy. “Spirituality as integrative energy: a philosophical analysis as requisite precursor to holistic Nursing Practice”. J. Adv. Nursing, 1995, 22(4): 808 - 815.
13. Ibid.
14. Ibid.
15. Van Kaam, A. “The dynamics of spiritual self direction”. Dimension, Denville, New Jersey. Citado por Goddard, Nancy. Op. cit., pp. 808 – 815.
16. Moore, T. Care of the Soul. Harper Collins, New York, 1992. Citado por Goddard, Nancy. Op. cit., pp. 808 – 815.
17. Wald, S. y Bailey, S. Nurturing the spiritual component in care for the terminally ill. Caring, 1990, 9(11): 64-68. Citado por Goddard, Nancy. Op. cit., pp. 808 – 815.
18. Golberg, Bernice. Op. cit., p. 40.
19. Cohen, M. “Spirituality, Quality of Life an Nursing Care”, citado por Wright, Kathy. “Professional, Ethical and legal Implications for Spiritual Nursing Care”. Image; 1998, 
130 (1): 81-83.
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La espiritualidad incluye un regocijo inherente, interno, que se vuelve real cuando encuentra 
la unicidad de sí en el universo e incrementa la habilidad de amar y de volverse más profundo 
interiormente, creyendo en el significado de la vida. Es la expresión de un amor espontáneo en 
todas las facetas de la existencia como la compasión, la habilidad de tener afecto y de aceptar a 
otras personas y situaciones, lo cual es posible, en la medida en que el individuo se acepte y ame 
así mismo20. La persona espiritual es un distribuidor de amor y de energía universal21. 
El concepto de espiritualidad se presenta, entonces, como la interrelación de cuerpo, mente y 
espíritu para constituir un todo22. Ésta tiene cuatro aspectos principales que incluyen el ser una 
fuerza unificadora dentro de las personas, un significado en la vida, dar un vínculo común entre la 
gente y formar una percepción individual de fe23. 
Aspectos principales de la espiritualidad
• Ser una fuerza unificadora dentro de las personas. 
• Dar significado en la vida.
• Establecer un vínculo común entre la gente.
• Formar una percepción individual de fe.
A pesar de su naturaleza etérea, la utilidad de la espiritualidad para las personas es innegable 
24,25,26,27,28,29,30,31,32. Se ha descrito como fuerza motivante33,34, se ha establecido su relación con la 
salud enfatizando en el poder sanador de la misma, vista como una terapia complementaria35, se 
han detallado sus bondades en el afrontamiento de la muerte36 y la relación inversa entre el estrés 
con la tarea realizada y el nivel de significado encontrado en la misma37. 
Relación espíritu – espiritualidad
 Espíritu: sustantivo concreto       Espiritualidad: sustantivo abstracto
El espíritu tiene la cualidad de la espiritualidad.
La forma en que se vive, la intensidad con que se percibe, la representación que toma.
Aunque los abordajes holísticos a la salud y al autocuidado enfatizan la importancia de la 
espiritualidad en las situaciones clínicas contemporáneas, el componente espiritual de la salud es 
con frecuencia ignorado. Es frecuente ver que en actividades de autocuidado que se recomiendan 
a las personas se ubique la espiritualidad después del ejercicio, la nutrición y algunas cosas 
más concretas y cuantificables. Esta ubicación es paradójica puesto que la espiritualidad puede 
suministrar una fuerza vital, profunda y unificante dentro de cada persona y puede integrar las 
dimensiones física, mental y social38.
De otra parte, la espiritualidad mantiene conexión con la filosofía de la vida. Todas las personas 
tienen una filosofía de la vida conciente o inconciente, un sistema de normas, creencias y valores. La 
filosofía de la vida de una persona es la forma en la cual la fe espiritual básica es expresada, incluye 
los aspectos éticos y morales y puede o no estar ligada a una orientación religiosa específica. La 
espiritualidad señala una filosofía de vida de la persona que puede estar altamente desarrollada 
o ser rudimentaria. Si la espiritualidad se encuentra poco desarrollada o es poco reconocida, el 
comportamiento y filosofía de la vida pueden ser más inconsistentes y, por tanto, vulnerables a 
fallar en momentos de estrés. 
Como seres anímicos que somos, nuestro espíritu no es una dimensión aislada sino la esencia de 
cada persona, como un soplo que satura e integra el sistema. Nuestra espiritualidad es un reflejo 
de esa fuerza, es lo que da a la mente y cuerpo vida y carácter, haciéndolo total y dándole propósito 
y significado. La espiritualidad es un sistema de guía interno, básico para el bienestar humano 
que influye la vida, conducta y salud, sin importar la filosofía, creencias o prácticas religiosas de 
la persona. Tiene el poder de dar forma y significado al patrón de auto-realización de una persona, 
expresado en el ser, saber y hacer39.
La necesidad espiritual. La necesidad espiritual ha sido definida como el anhelo de tener 
significado, amor e interrelaciones y perdón. Como cualquier factor necesario para establecer o 
mantener la dinámica de relación personal con Dios (tal como sea definido por el individuo) y fuera 
de esa relación la experiencia del perdón, del amor, de la esperanza, de la confianza y del significado 
y propósito en la vida40. 
Las necesidades espirituales incluyen tener sentido y propósito, recibir amor, dar amor y tener 
esperanza y creatividad y éstas se satisfacen a través de la relación con Dios41. La relación del 
individuo con Dios (como cada cual lo defina) es central y es a partir de ella que se definen las 
20. Hall, L. y Smith, N. Op.cit., p. 190.
21. Twitchell, (1983), citado por Hall L. y Smith, N. Op. cit., pp. 189-92.
22. Labun, E. The Neuman System model. 2nd edition, Norwalk, CI: Appleton – Lange, 1988. Citado por Wright, K Op.cit., p. 81.
23. Banks, Rebeca. “Health and the Spiritual Dimension: relation ship and implications for professional preparation programs”. The journal of School Health, Apr. 1980, pp 199-
200. Citado por Hall, L. y Smith, N. Op.cit., 1985, p. 189.
24. Belcher A D.y Holzemer, S., “Spirituality and Sense of Well-Being in Persons With Aids”. Holistic Nursing Practice, 1989;3;(4) 16-25.
25. Burkhardt, M.A.  “Spirituality: An Analysis Of The Concept”. Holistic Nursing Practice, 1989, 3 (3): 69-77.
26. Burkhardt, M.A. “Becoming And Connecting: Elements Of Spirituality For Women”.  Holistic Nursing Practice, 1994 8(4):12-21.
27. Goddard N. “Spirituality as Integrative Energy: A Philosophical Analysis As Requisite Precursor To Holistic Nursing Practice”. Journal Of Advanced Nursing, 1995, 22: pp. 
808-815.
28. Murphy, S. “Human Responses to Transitions”, Holistic Nursing Practice, 1990 4(3):1-7.
29. Nagai-Jacobsen M. y col. “Spirituality: Cornerstone Of Holistic Nursing Practice”. Holistic Nursing Practice, 1989, 3(3):18-26.
30. Fergusson, E. “Health and spirituality. The Healing Power of Giving a Helping Hand”. Alternative Medicine, 2000, Sep; 37, pp. 104-109.
31. Brujes, Cathleen y cols. “Esperanza: ofrecer bienestar y apoyo a los pacientes terminales”. Nursing 97, Octubre, pp. 28 – 31.
32. Martin, J. y Carlson, C. “Spiritual Dimensions of Health Psichology, Behavior Therapy and Religion”, 1988, citado por Ross, Linda. Nurses Perception of Spiritual Care. 
Avebury, Sydney, 1997.
33. Taylor. E., “Spiritual Needs of Patients With Cancer and Family Caregivers”, Cancer Nurs, 2003, Aug. 26 (4): 260-6.
34. Mc Leod, B. W., Caregiving: The Spiritual Journey of Love, Loss and Renewal. N.Y., John Wiley and Son Inc. 1999.
35. Fergusson E. Op.cit., pp. 104-109.
36. Brujes, Cathleen y cols. Op. cit., pp. 28 – 31.
37. Martin, J. y Carlson, C. Op. cit., p.16
38. Hall, L. y Smith, N. Op. cit., pp. 189-192.
39. Hoeman, Shirley. Rehabilitation Nursing. Process and Aplication. Mosby. 1999.
40. Stallwood, J. “Spiritual Needs Survey. Spiritual Care: the nurses role”, citado por Ross, Linda, Op.cit., p.18. 
41. Highfield, M. y Cason, C. “Spiritual Needs of Patiens, Are They Recognized?” Cancer Nursing, 1983 (6): 187 - 92. citado por Ross, Linda. Op. cit., p. 12.
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experiencias de tener significado y propósito en la vida, esperanza, confianza y fe en alguien fuera 
de sí mismo42,43.
¿Qué es una necesidad espiritual?
Es el anhelo de tener significado, amor e interrelaciones y perdón que puede satisfacerse en 
una dinámica personal en la relación de trascendencia espiritual.
En un estudio que analizó la satisfacción de las necesidades espirituales durante la 
institucionalización de personas previamente hospitalizadas y sus familias, se identificaron como 
necesidades espirituales el confort, la compañía, la conversación, el consuelo y la necesidad de 
contar con una figura representativa como un pastor o sacerdote. Para aquéllos sin un credo explícito, 
la necesidad fundamental que expresaron fue que al menos les preguntaran sus preferencias 
religiosas o espirituales y que les contactaran a la persona solicitada44.
Es llamativo que entre las definiciones de necesidad espiritual aparezca el elemento vertical de 
la espiritualidad, es decir, la relación del hombre con Dios trabajada desde la horizontalidad, en 
las relaciones con el ser, con otros seres y con el ambiente. Esto permite al individuo experimentar 
creatividad, amor, perdón, relacionarse, confiar, tener fe, tener esperanza y significado y propósito 
en su existencia. El hombre, en verdad, requiere y busca en un ser superior una razón para vivir que 
expresa en su vida misma y en ausencia de ésta comienza a morir. 
El bienestar espiritual. El bienestar espiritual es el estado general de salud espiritual y se 
evidencia por la presencia de significado, propósito y plenitud en la vida, deseo de vivir, creer y tener 
fe en el propio ser, en otros y en Dios (ser o fuerza superior)45. En ausencia de este significado se 
genera lo que se ha denominado un distrés espiritual, caracterizado por sentimientos de vacío y 
desespero. El distrés espiritual se define como el estado que resulta cuando el individuo es privado 
de satisfacer sus necesidades espirituales46.  
El bienestar espiritual ha sido precisado como la reafirmación de la vida en relación armónica con 
Dios, el ser, la comunidad y el ambiente que alimenta y celebra la totalidad. La integridad espiritual 
es un término exacto para una infusión de espiritualidad en los propios procesos de vida.
Para definir el concepto de bienestar espiritual con indicadores, un grupo de investigadores utilizó 
un método cualitativo inductivo, con el cual se obtuvieron datos empíricos durante un período de 18 
meses con 31 entrevistas profundas y aproximadamente 150 horas de observación de participantes 
de adultos mayores. Se incluyeron dentro de los informantes personas con diferentes estados de 
salud que fueron desde las situaciones físicas óptimas hasta las situaciones de enfermedad terminal 
y entre edades de 65 a 85 años. Se incluyeron en el estudio diferentes sistemas de creencias 
incluidas las cristianas, no cristianas y no creyentes y se procuró incorporar a personas procedentes 
de una variedad de ambientes, incluidos hospitales, residencias privadas, hogares de enfermería 
y unidades de residencias para mayores. Con base en ello pudieron definir el bienestar espiritual 
como un sentido de interconexión armoniosa entre el ser, otros, la naturaleza, que existe a través 
y más allá del tiempo y el espacio. Es logrado a través de un proceso de crecimiento dinámico y de 
integración, que lleva a la realización del principal propósito y significado de la vida47.
Existen planteamientos que señalan que el bienestar espiritual supera los demás valores ya que 
éste constituye la afirmación suprema de la vida. Ignorar o intentar separar la necesidad de satisfacer 
el bienestar espiritual de una persona a través de satisfacer sus necesidades físicas, psíquicas 
y sociales es fallar en la comprensión de lo que significa ser hombre48. Encontrar significado y 
propósito se refiere a la tarea humana más grande49. La necesidad de tener un significado de la vida 
es obligatoria para mantener la integralidad del ego y para la prevención de falta de tranquilidad 
o deterioro50. La integridad espiritual ha sido descrita consecuentemente como una necesidad 
básica humana51. 
¿Qué es el bienestar espiritual? 
Sentido de interconexión armoniosa en la trascendencia espiritual que existe a través y más 
allá del tiempo y el espacio. 
Se logra a través de un proceso de crecimiento dinámico y de integración.
Incluye un regocijo inherente, interno, que se vuelve real cuando encuentra la unicidad de sí 
en el universo e incrementa la habilidad de amar y de volverse más profundo interiormente, 
creyendo en el significado de la vida. 
Es la expresión de un amor espontáneo en todas las facetas de la vida, posible en la medida 
en que el individuo se acepte y ame así mismo.
Permite distribuir amor y energía universal.
La dimensión espiritual. Una vez definidos los conceptos anteriores se puede tratar de 
precisar, en la medida de lo posible, lo que constituye la dimensión espiritual del hombre como 
parte fundamental para el cuidado de enfermería. Esta dimensión comprende todos los aspectos 
mencionados, es aquel componente dentro del individuo del cual se origina el significado, el 
42. Ross, Linda,  Op.cit., p. xv.
43. Fish, S. y Shelly, J. “Cuidado espiritual: El rol de Enfermería”. Intervarsity Press: Illinois 1978, citado por Ross, Linda. Op.cit., p. 22.
44. Moller, M., “Meeting Spirituality Needs on an Inpatient Unit”. Journal of Psychosocial Nursing and Metal Health Service. 1999, Nov; 37, pp. 5-10.
45. Ross, Linda. ,1997. Op. cit., pp. xv.
46. Ibid.
47. Hungelmann, Joann y cols. “Enfoque en el bienestar espiritual: interconexión armoniosa de cuerpo mente espíritu: utilización de la escala de bienestar espiritual de 
JAREL”. Geriatric Nursing, 1996, 17(6): XI-XII.
48. De Lourdes, 1980, citada por Ross, Linda. Op. cit., p. 6.
49. Yura, Wlash, Human Needs and the Nursing Process. Appleton, Century Crofts, Norwalk, 1982. Citado por Ross, Linda. Op.cit., p. 22.
50. Mc Clymont, M. y cols. “Health Visiting And The Elderly”. Churchill Livingstone, Edinburgh, 1986. Citado por Ross, Linda , 1997. Op. cit., p. 15.
51. O’Brien, M. “Religion, Faith and Adjustment to Hemodialysis”. Journal of Religion and Health. 1982 (21): 68. Citado por Ross, Linda, 1997, p. 16.
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propósito y plenitud en la vida, el deseo de vivir, las creencias y la fe en su ser, en otros y en Dios, 
algo esencial para alcanzar un nivel óptimo de salud, de bienestar o de calidad de vida52. Es la 
parte que busca significado y propósito en la existencia53. La que permite trascender más allá del 
acá y ahora, en busca de un poder superior o Dios54,55,56. Es algo superior al propio ser57,58,59,60 que 
le inspira, motiva y genera esperanza dirigiendo al individuo hacia valores de amor, de verdad, de 
belleza, de confianza y creatividad61,62,63,64. 
Se puede inferir de lo anterior que la dimensión espiritual es subjetiva, compleja e intangible 
y que permea y vitaliza todas las otras dimensiones del ser humano de manera tal que todos 
los demás valores, pensamientos, comportamientos, decisiones, experiencias y preocupaciones 
están relacionadas con ella65. La dimensión espiritual del individuo es interdependiente y está 
interrelacionada a todas las demás dimensiones humanas, incluidas la biológica, la psicológica y la 
social. Estas dimensiones están integradas y es por ello que resultan consistentes para comprender 
los modelos holísticos de enfermería66. 
Delimitando la dimensión espiritual para el cuidado
Es subjetiva, compleja e intangible, permea y vitaliza todas las otras dimensiones del ser 
humano con las cuales guarda relación de interdependencia. 
Es aquel elemento dentro del individuo del cual se origina el significado, el propósito y plenitud 
en la vida, el deseo de vivir, las creencias y la fe en su ser, en otros y en Dios.
Es aquello que inspira, motiva y genera esperanza, dirigiendo al individuo hacia valores de 
amor, verdad, belleza, confianza y creatividad. Es la parte que busca significado y propósito 
en la existencia. 
Es la relación de trascendencia más allá del acá y ahora, un componente esencial para 
alcanzar un nivel óptimo de salud, de bienestar o de calidad de vida.
Para comprenderla resultan consistentes los modelos holísticos de enfermería.
El cuidado espiritual. Por otra parte, se ha definido el cuidado espiritual como hacer los 
arreglos para satisfacer las necesidades espirituales de la persona cuidada67. El cuidado espiritual 
incluye ayudar a la gente a identificar y desarrollar su perspectiva espiritual y su conciencia personal 
de espiritualidad y de sus componentes así como ayudar a las personas a satisfacer sus necesidades 
espirituales68.
¿Qué es dar cuidado espiritual?
Propiciar a través de una relación de cuidado la satisfacción de las necesidades espirituales.
Ayudar a las personas a identificar y desarrollar su perspectiva espiritual y su conciencia 
personal de espiritualidad. 
Diferencias entre espiritualidad y la religión. La religión ha sido definida como tema 
de creencias y prácticas que son relativas a seres superiores quienes pueden hacer cosas que 
ordinariamente los mortales no pueden hacer. La religión es la búsqueda de significancia en formas 
que se relacionan a lo sagrado y sea o no que la religión de la persona se dé en forma organizada, 
ésta le da al participante una visión específica del mundo y responde a preguntas referentes al 
significado último. La religión puede también ofrecer guías sobre cómo vivir armónicamente con el 
ser, con otros, la naturaleza y Dios (dioses). Esta dirección es presentada a través de los sistemas 
de creencias religiosas como mitos, doctrinas, historias o dogmas, y es reconocida en los rituales u 
otras prácticas y reglas religiosas69. 
La religión, en términos generales, es la forma de vida o creencia basada en una relación esencial 
de una persona con el universo, o con uno o varios dioses. En un sentido corriente el término religión 
se refiere a la fe en un orden del mundo creado por voluntad divina, a un acuerdo con el cual se 
constituye un camino de salvación de una comunidad y, por lo tanto, de cada uno de los individuos 
que desempeñen un papel en esa comunidad. De esa forma, el término se aplica sobre todo a 
sistemas que implican fe en un credo, obediencia a un código moral establecido y participación en 
un culto. 
Parece imposible encontrar una definición satisfactoria de religión o una forma realista de 
clasificar los diversos tipos de lo que llamamos religiones a causa de las diferencias importantes 
de función entre los diversos sistemas conocidos. Un examen y comparación general de religiones 
sería, por lo tanto, engañoso si el material para evaluar fuera asumido en su totalidad como de la 
misma naturaleza70.
El rito (religión) o ritual (del latín ritus), es el conjunto de reglas establecidas para celebrar el culto 
y las ceremonias religiosas. El hombre trata de relacionarse con Dios, a través de gestos y actos 
materiales. Todas las religiones establecen un conjunto de ritos propios que sus creyentes han de 
52. Ross, Linda ,1997. Op. cit., p. xv.
53. Dickinson, C. “The Search For Spiritual Meaning”. American Journal of Nursing. 1975 (75): 1789 - 93. Ross, Linda ,1997. Op. cit., p. 23.
54. Henderson, Virginia. “The Nature of Nursing”. The Challenge Of Nursing: a Book of Readings. Mosby, USA, 1973. 
55. Piepgraps, R. “The other dimension: spiritual care”. The challenge of nursing: a book of readings. Mosby, USA, 1973. Citado Ross, Linda, 1997. Op. cit., p. 23.
56. Travelbee, J. Interpersonal Aspects of Nursing. Philadelphia, 1971.
57. Henderson, V. y Nite, G. Principles and Practices of Nursing. New York, Mac Millan, 1978. 
58. Martin, J. y Carlson, C. “Spiritual Dimensions of Health Psicology. Behavior Therapy and Religion”, 1988, citado Ross, Linda, 1997. Op. cit., p. 24.
59. O’Brien, M. Op. cit., p. 24.
60. Stallwood, J. “Spiritual Needs Survey”. Spiritual Care: The Nurses Role, Intervarsity Press, Illinois, 1978, citado por Ross, Linda, 1997. Op. cit., p. 24. 
61. Dickinson, C. Op. cit., p. 24.
62. O’Brien, M. Op. cit., p. 24.
63. Stoll, R. “Guidelines for Spiritual Assessment”. American Journal of Nursing,1979 (79): 1574-7. Citado por Ross, Linda ,1997. Op. cit., p. 24.
64. Travelbee, J. Op. cit., 1971.
65. Ross, Linda ,1997. Op. cit., p. 8.
66. Wright, K. Op. cit., p. 81.
67. Ross, Linda. Op. cit., p. xv.
68. Wright, K. Op. cit., p. 81.
69. Taylor, E. Spiritual Care. Nursing Theory, Research, and Practice. NJ., Ed. Prentice Hall, 2002, pp. 3 – 31.
70. Encarta, Op. cit., 1998. 
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cumplir. Desde lo personal el rito espiritual corresponde a la práctica personal de una actividad 
expresada en lo cotidiano. Con estos rituales las personas pueden contactar y canalizar la energía 
divina como una fuerza estabilizante. Estas expresiones incluyen al arrodillarse, ayunar, leer la 
Biblia, recitar salmos, meditar y cantar. Los rituales son expresiones visibles de la fe. El rezo, por 
ejemplo, es común para todas las religiones71. 
La religión incluye fe en un poder superior y alguna forma de práctica religiosa pública o privada, 
pues mucha gente deriva grandes beneficios de las prácticas religiosas y practican su cuidado 
espiritual, de esta forma el sentido de paz y de comunicación con otros pueden hallarse en servicios 
religiosos con frecuencia suministrando un vínculo crucial para el desarrollo espiritual, para otros la 
participación en organizaciones religiosas puede ser vacía, puede ser un acto que no lo lleva a nada 
y no satisface sus necesidades de autocuidado espiritual72. 
Hay quienes diferencian la espiritualidad de la religión asociando la primera con las relaciones de 
la persona en sus diferentes dimensiones de trascendencia y la segunda con las reglas o normas73, 
es decir, que mientras que la espiritualidad se refiere a aquella parte del ser humano que encuentra 
significado a través de conexiones intra – inter – y transpersonales, la religión puede ser vista como 
un puente a la espiritualidad que fomenta formas de pensamiento, sentimientos y comportamientos 
que ayudan a la gente a experimentar este sentido de significado. 
La práctica religiosa es también una forma en que los individuos, con frecuencia en el contexto de 
compartir una orientación junto a otros, expresan su espiritualidad. Las expresiones de espiritualidad, 
sin embargo, no se restringen a las prácticas religiosas. Es importante reconocer que los seres 
humanos, como quiera que seleccionen expresar su espiritualidad, son seres espirituales, es decir, 
que aún aquellos que no se perciben como religiosos, como humanos, buscan significado74. 
En resumen, la espiritualidad es un concepto más amplio que la religiosidad, aunque la religión 
puede ser una expresión de espiritualidad. Sin embargo, la dimensión espiritual de la persona puede 
estar totalmente desvinculada de la religión y no ser expresada como una práctica religiosa75,76. 
La espiritualidad y otros conceptos relacionados. Se relacionan con la espiritualidad y 
con frecuencia son confundidos con ella la dimensión psicológica, la cultura, la ética y la moralidad. 
A continuación se establece la similitud, la cercanía y la diferencia entre estos.
La dimensión psicológica. Hace referencia a aspectos de la relación humana en un nivel 
inmediato como, por ejemplo, manejar el duelo, la pérdida, el dolor físico, mientras que la dimensión 
espiritual hace referencia a problemáticas de la vida en términos del significado último, valores 
y relaciones que tienen trascendencia77. Puesto que ellas están integradas e interactúan como 
dimensiones de la persona total, la distinción es abstracta y artificial, pero debe hacerse con el 
propósito de poder valorar cada una de forma detallada o que favorecerá una intervención adecuada 
en caso de que se haga necesaria. Estas dimensiones son tan cercanas que algunos autores afirman 
que las características que se atribuyen a la espiritualidad como la esperanza, la paz, el propio valor, 
el ser interior y el bienestar son variables psicológicas. De otra parte, hay quienes afirman que es 
tal su cercanía que al valorar las actitudes y comportamientos se encuentran algunas claves para 
ambas dimensiones por lo cual la interpretación debe ser cautelosa y sensitiva78.
 Se ha hecho una analogía que puede ofrecer la mejor manera de comprender cómo interactúan 
estas dos dimensiones, comparando al ser humano con un bombillo. El componente de vidrio, el 
alambre, etc., son lo que correspondería a la dimensión física. Sus propiedades de luz y calor, 
corresponden a lo psicológico, pero la corriente eléctrica, lo que en últimas energiza y le da 
significado y función al bombillo sería lo que corresponde a la dimensión espiritual79. 
La dimensión física es conciencia del mundo, lo físico es lo que permite a la persona experimentar, 
saborear, oír, oler, ver, sentir y ser experimentada por otros. La dimensión psicológica es conciencia 
de ser e identidad del ser, las emociones, intelecto, deseo y sentido moral que contribuyen a la 
personalidad e identidad. La dimensión espiritual permite tener conciencia y sentimientos de 
conexión trascendentes que redimensionan la naturaleza humana80. La apertura a la situación 
propia se hace difícil por la ansiedad que consume energía, la baja autoestima, depresión crónica 
o la enfermedad física éstas subrayan la importancia de un balance de una buena práctica de 
autocuidado psicológico y físico para lograr un bienestar espiritual81.
La cultura. Una definición amplia de cultura reconoce que ésta es la forma variada de pensar 
y vivir que es construida y compartida por un grupo particular de personas. Una cultura específica 
comparte valores similares, normas, estilos de vida, reglas, lenguaje y creencias. Las creencias 
pueden surgir de un sentido de espiritualidad o de una afiliación cultural y, por tanto, la espiritualidad 
y la cultura pueden sobreponerse o ser difíciles de separar.
Hay tres formas de relación entre los conceptos cultura y espiritualidad: la espiritualidad puede 
71. Ibid.
72. Hall, L. y Smith, N. Op. cit., p. 190.
73. Moller M. Op. cit., pp. 5-10.
74. Encarta, Op. cit., 1998.
75. Wright, K. Op. cit., p. 81.
76. Moller M., Op. cit., pp. 5-10.
77. Taylor, E. , Op. cit., pp. 3 – 31.
78. Goddard, Nancy. Op. cit., pp. 808 – 815.
79. Ibid.
80. Ibid.
81. Frankil, citado por Hall, L. y Smith, N. Op. cit., 1985, p. 190.
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estar enteramente determinada por la cultura, la espiritualidad puede determinarse por experiencias 
de vida no relacionadas a la cultura, o la espiritualidad puede estar influida tanto por la cultura 
como por experiencias personales que están en oposición a la norma cultural82.
La cultura de un grupo social es en parte el reflejo de sus valores y creencias que permiten a 
los grupos y personas tener matices diferentes y que los eventos que de estas etapas de la vida 
se desprendan se interpreten de diversas maneras generando por tanto diversas actitudes. Hay 
quien afirma que toda civilización es al comienzo una religión. Todas las instituciones son de origen 
religioso y conservan huellas de esos orígenes sacrificiales83. 
La religión es una expresión de o un puente a la espiritualidad, con frecuencia es compartida dentro 
de un grupo y, por lo tanto, puede llegar a ser una cultura en sí misma. Un ejemplo de ello son los 
Amish, que residen en Pensilvania, Estados Unidos, quienes comparten una religión que los influye 
para vivir de manera particular en comunidades. Ellos practican costumbres de simplicidad como 
trabajar como granjeros, evadir la tecnología y vestir trajes sencillos, lo cual refleja la interrelación 
entre cultura, espiritualidad y religión84.
Para determinar cómo la cultura puede relacionarse con las respuestas espirituales se han 
adelantado algunos estudios entre personas de diferente origen cultural. Se ha podido ver con base 
en éstos que la religiosidad y las creencias espirituales juegan un papel importante en cómo los 
clientes interpretan y dan sentido a su enfermedad. Las creencias espirituales y la fe influyen y son 
predictores de la calidad de vida relacionada con la salud85. 
Personas enfermas de diferentes grupos étnicos utilizan terapias complementarias que incluyen 
prácticas espirituales. Varios estudios documentan que los hispanoamericanos y los afro americanos 
son más propensos que los asiático americanos y los europeo americanos a rezar, meditar y realizar 
otro tipo de prácticas de sanación espiritual. De la misma forma, personas de estos mismos grupos 
étnicos están más propensas a percibir su espiritualidad como una parte importante de vivir de 
forma saludable, e identificar con mayor facilidad una necesidad espiritual para la cual solicitan 
ayuda cuando están enfermos. La etnicidad ha sido identificada como el mejor predictor de una alta 
necesidad espiritual entre personas en situación de enfermedad86.
La ética, la conciencia moral y la moralidad. La ética del griego ethika, de ethos, significa 
comportamiento, costumbre. Señala los principios o pautas de la conducta humana, es una ciencia 
normativa, porque se ocupa de las normas de la conducta humana cercana a las ciencias empíricas 
sociales, incluida la psicología, con la que chocan en algunos puntos, ya que ambas estudian la 
conducta social87. 
La conciencia moral, es la propia conciencia de libertad que tiene el ser humano y determina 
que sus actos sean susceptibles de recibir una calificación moral, es decir, que puedan ser juzgados 
como buenos o malos. De acuerdo con la práctica tradicional en la teología cristiana son tres las 
fuentes de la moralidad: el objeto elegido, el fin perseguido y las circunstancias. Aunque éstas 
no puedan cambiar por sí mismas, la calidad moral de un acto, sí pueden aumentar o disminuir la 
bondad o malicia del mismo. Todas las religiones han desarrollado, de un modo u otro, un código de 
comportamiento respecto a sus fieles. Ello no impide que en la actualidad se reconozca de forma 
genérica que existe una autonomía de la moral, elemento que establece qué valores concretos, 
como la dignidad del individuo, su igualdad ante la ley o la igualdad de los sexos, no requieran una 
sanción especial por un precepto de naturaleza religiosa88. 
La ética guía la determinación de lo que está bien y mal y tiene que ver con lo que se debe y se 
tiene que hacer. La moralidad hace referencia a las reglas de la sociedad que se han creado para 
promover una conducta ética o un comportamiento correcto y virtuoso89.
Al considerar que la espiritualidad por definición reconoce las necesidades espirituales de 
significado y preocupación sobre los valores supremos ésta se puede relacionar con moralidad y 
ética. Aplicar valores y asignar significado a las cosas en la vida es inherente a la toma de decisiones 
ética y moral. Los actos de valorar y encontrar significado son actos que incluyen y reflejan la 
espiritualidad.
La intuición. Es una forma de conocimiento que ha sido homologada a la percepción, la 
visión, el conocimiento, la perspicacia y la penetración. Se ha definido a un saber independiente 
de la experiencia o la razón. La capacidad de intuición y el saber intuitivo se consideran, en líneas 
generales, como cualidades inherentes de la mente. 
El concepto de intuición surgió al parecer de dos fuentes: de la noción matemática de axioma 
(proposición obvia que no necesita ser demostrada) y de la idea mística de la revelación (verdad 
que supera las capacidades del intelecto). Spinoza estableció que el conocimiento intuitivo da a una 
persona la comprensión de un universo en orden y unido, y permite a la mente formar parte del Ser 
Infinito. Kant consideraba la intuición como la parte de una percepción que proporciona la mente 
por sí sola. Clasificaba lo perceptible (phenomena), en dos tipos: la sensación causada por el objeto 
externo percibido y la forma, o la comprensión de esa percepción en la mente, que proviene de la 
82. Taylor, E. Op. cit., pp. 3 – 31.
83. Sorman, Guy. Op. cit., p. 233.
84. Taylor, E. Op. cit., pp. 3 – 31.
85. Ibid.
86.Ibid.
87. Encarta, Op. cit., 1998.
88. Ibid.
89. Taylor, Op.cit., pp. 3 – 31.
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intuición. Bergson oponía el instinto a la inteligencia y consideraba la intuición como la forma más 
pura de instinto. La inteligencia es para él adecuada al objeto de tratar las cosas materiales, pero 
no puede entender la naturaleza esencial de la vida o el pensamiento. Sólo a través de la intuición, 
pensaba Bergson, puede alcanzarse lo absoluto90. 
Como puede apreciarse desde su origen, la intuición tiene una estrecha vinculación con la 
espiritualidad. El conocimiento interior va más allá del conocimiento intelectual, algo que se siente 
bien puede reflejar una sabiduría profunda de la construcción interior o el nivel de trascendencia 
de la conciencia. La gente puede aprender a reconocer lo que cree y usar su intuición de forma 
diferente. El análisis de los sueños, la guía de la imaginación, los escritos en diarios, los procesos 
artísticos y las técnicas de autoridad han ayudado al desarrollo de la intuición como parte de la 
espiritualidad. La intuición puede también desarrollarse a través de la jardinería, del correr, de 
limpiar la casa, de nadar o dentro de las actividades de la vida diaria en las cuales la persona es 
capaz de concentrarse en ella, de soñar y de poner atención a su experiencia interna91.
En el camino para la comprensión de estas similitudes y diferencias, se ha dividido la personalidad 
en cuatro diferentes cuadrantes interactuantes: la intuición, el sentimiento, el pensamiento y la 
sensación. Puesto que la persona opera como una unidad, la estructura sufre si alguna de estos 
componentes falla92. 
La intuición tiene también relación con el sentido de trascendencia. El uso de la intuición es una 
práctica de autoridad espiritual importante para las relaciones entre lo explicable y lo inexplicable, 
basta leer algunas historias de América Mágica para poderlo comprender93. En la intuición, lo 
específico del sistema de creencias individuales no es tan importante como el proceso de aprendizaje 
para desarrollar armonía entre los mundos interno y externo94.
Trascendencia como característica esencial de la espiritualidad. La trascendencia 
como característica esencial de la espiritualidad ha sido acogida por varios estudiosos95,96,97. Esta 
se caracteriza por creer en una realidad superior que la adquirida mediante la experiencia de los 
sentidos o por ser una clase superior de conocimiento que el logrado por la razón, lo que implica 
que se admitan las dimensiones material y espiritual del hombre. Tal división, identifica a muchas 
de las grandes religiones del mundo98.
El concepto filosófico de trascendencia fue desarrollado por el filósofo griego Platón. Afirmaba 
la existencia de la bondad absoluta, que caracterizó como algo más allá de toda descripción y 
como aprehensible, en último término sólo gracias a la intuición. Filósofos religiosos posteriores, 
influidos por Platón, aplicaron este concepto de trascendencia a la divinidad, manteniendo que Dios 
no puede ser descrito ni comprendido en términos que son extraídos de la experiencia humana. La 
doctrina de que Dios es trascendente, en el sentido de existir fuera de la naturaleza, es un principio 
fundamental en las formas ortodoxas del cristianismo, el judaísmo y el Islam. El término trascendente 
fue utilizado en un sentido más limitado y técnico por los escolásticos, quienes reconocían seis 
conceptos trascendentales: esencia, unidad, bondad, verdad, materia y el algo99.
Fue Kant, quien primero diferenció los términos trascendente y trascendental. Lo trascendente se 
asociaba a entidades como Dios y alma, las cuales se cree existen fuera de la experiencia humana 
y son, por lo tanto, incognoscibles; utilizó el término trascendental para indicar a priori formas de 
pensamiento, es decir, los principios innatos con los que la mente configura sus percepciones y hace 
inteligible la experiencia100. 
La trascendencia como parte de la dimensión personal de la espiritualidad hace referencia a 
aquellos cuestionamientos de existencia individual tales como quién soy, qué significado tiene mi 
vida, qué tareas de crecimiento personal debo desarrollar para integrarme bien con una personalidad 
efectiva que ayude como individuo a tener una recompensa y una vida productiva. Ésta puede incluir 
metas globales tales como el bienestar y el estatus, puede significar metas de crecimiento personal 
y de desarrollo y balance y estar íntimamente vinculado a la habilidad de experimentar y expresar 
la propia espiritualidad101. 
La trascendencia se relaciona con el crecimiento del significado de la vida y de sí mismo y, por 
ello, la espiritualidad con frecuencia incluye trascender de la realidad de este universo para llegar a 
tener más contacto con una dimensión superior, para ser más consciente, ésta es un estado interno 
en el cual el individuo puede contactar y compartir una energía universal mayor. La meditación, 
la oración, el ayuno y otras prácticas similares por lo general se direccionan hacia la dimensión 
trascendental de la espiritualidad y mucha gente tiene la tendencia de favorecer o bien sea su 
dimensión personal o su dimensión trascendental de la espiritualidad102.
La trascendencia como parte de la espiritualidad ha sido referida como un conjunto de experiencias 
de punta o experiencias máximas como los momentos de gran conciencia, de felicidad intensa, de 
profunda introspección, de ruptura, de éxtasis, algunas veces estas experiencias son súbitas e 
inexplicables, son eventos ordinarios que pueden experimentarse de una manera espiritualmente 
90. Encarta, Op.cit., 1998.
91. Frankil, citado por Hall, L. y Smith, N. Op.cit., 1985, p. 190.
92. Jung citado por Hall, Lucy y Smith, Nancy Op.cit., 1985, p. 190.
93. Arciniegas, Germán. América mágica: las mujeres y las horas. Bogotá, Editorial. Planeta, 1999.
94. Taylor, E. Op.cit., pp. 3 – 31.
95. Teno, J.M., “Putting patient and family voice back into measuring quality of care for the dying”. Hospice Journal: Physical, Psychosocial, and Pastoral Care of the Dying, 
1999; 14: 167-176.
96. McGee, E. “Alcoholics Anonymous and Nursing: Lessons in Holism and Spiritual Care”. Journal of Holistic Nursing 2000, Mar. 18 (1): 6-10, 11-26.
97. Powazki, R. y Cols. “Psychosocial Care In Advanced Cancer”. Seminars in Oncology, 2000, Feb. 27(1):101-8.
98. Encarta, Op. cit., 1998.
99. Ibid.
100. Ibid.
101. Hall, L. y Smith, N. Op. cit., p. 190.
102. Ibid.
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extraordinaria, estas experiencias que se pueden denominar cumbre, son experiencias de 
trascendencia que se encuentran descritas en casi todos los credos religiosos103.
De otra parte, la auto trascendencia se refiere, de manera amplia, a una característica de madurez 
en el desarrollo en el cual hay expansión de los propios límites y una orientación hacia perspectivas 
y propósitos de vida más amplios. Este fenómeno es significativo para el bienestar de aquéllos que 
afrontan la problemática del final de la vida bien sea por vejez, por enfermedad crónica o terminal 
o por otras experiencias104.
La teoría de la autotrascendencia, generada por Reed (1991)105 a partir de numerosos estudios 
con personas en situaciones de cronicidad y muerte, señala que los seres humanos como sistemas 
abiertos, imponen límites conceptuales en su apertura para definir su realidad y suministrar un 
sentido de integridad y conexión dentro de ellos mismos y su ambiente. El campo humano se 
caracteriza por límites imaginarios continuamente fluctuantes que pueden o no corresponder con 
experiencias concretas, además se extiende más allá de la masa que se distingue como ser humano, 
en momentos se extiende más allá hacia el ambiente y en otros momentos se retraen hacia la 
esencia visible de la persona. En general, los límites conceptuales del ser varían en forma a través 
del desarrollo, desde el ser difuso del recién nacido, la autoconciencia del joven, la propia identidad 
del adulto y la autotrascendencia de la madurez. 
Esta teoría acepta la multidimensionalidad de los límites conceptuales, el contexto del desarrollo, 
una conexión con la salud y la relación entre los límites conceptuales de una persona y su bienestar.
La multidimensionalidad de los límites conceptuales muestra la autotrascendencia bajo un 
patrón de fluctuaciones a través del ciclo vital como un todo. Sin embargo, la forma en que los 
límites conceptuales pueden ser específicamente manifestados en la vida tardía es un punto de 
incongruencia entre la teoría desarrollista de expansión de la vida y sus planteamientos. Las teorías 
desarrollistas de la vejez no reflejan la diversidad de patrones en los límites conceptuales al final 
de la vida que puede deducirse del concepto, de multidimensionalidad, en el cual la percepción de 
la realidad trasciende límites espaciales y temporales. 
En las teorías desarrollistas, los límites conceptuales son por lo general representados en 
fluctuaciones unidireccionales en la adultez tardía, es decir, el límite del propio ser ni se expande 
desde una postura egocéntrica hacia el ser mismo – más allá - de sus perspectivas, ni se contrae 
hacia un foco interior del propio ser. Por el contrario, los planteamientos sugieren que los límites 
conceptuales del ser son multidimensionales, particularmente en las fases del desarrollo de 
incrementada complejidad. Esta reformulación clarifica la definición de autotrascendencia 
como la expansión de los límites del propio ser interiormente (es decir, a través de experiencias 
introspectivas), exteriormente (es decir, buscando a otros) y temporalmente (puesto que el pasado y 
el futuro están integrados al presente).
Los fenómenos desarrollistas son típicamente referidos en la psicología como de ocurrencia 
longitudinal sobre un período de años, expandiendo linealmente la vida del individuo en la que 
se tienen en cuenta eventos normativos relacionados con cambios en la edad cronológica y 
eventos normativos asociados al cambio histórico que se denomina ontogénesis. La naturaleza 
de enfermería, según esta teoría, admite el desarrollo de los fenómenos que suceden dentro de 
períodos de tiempo de meses, días, semanas y aun días, minutos y segundos, como dentro de un 
presente relativo al que denomina microgénesis. Esta microgénesis, en ocasiones algo dramática, 
ocurre dentro del contexto de desarrollo de la auto-trascendencia que bien puede ser no normativo o 
inesperado o de eventos normativos, particularmente eventos relacionados con la salud que son con 
frecuencia encontrados en enfermería. Ejemplos de ello son la muerte y el nacimiento, la pérdida y 
la enfermedad. 
De manera particular, las experiencias vitales que incrementan la conciencia de inmortalidad 
personal se asocian a la madurez en el desarrollo. Esta observación ha permitido concluir que el 
desarrollo no se relaciona necesariamente con la edad cronológica, con una impronta de tiempo 
lineal, sino que es por el contrario el evento de la vida, el “momento dialéctico”, lo que genera 
trascendencia como una característica saludable. La perspectiva de la microgénesis permite 
considerar que las personas pueden estar involucradas con la muerte y con la madurez en el 
desarrollo y autotrascendencia de forma independiente de la edad, por tal motivo, el principal 
criterio “determinante de los límites” para la teoría de Reed, fue identificado en términos de 
personas actualmente manejando eventos de finalización de la propia vida. Las experiencias de 
enfermedades terminales, de eventos amenazantes de la vida, de enfermedad crónica, de ideas 
de suicidas y el proceso de envejecimiento representan dominios potenciales dentro de ese límite.
Haciendo la conexión con salud, Reed señala que el estudio del fenómeno humano entre los 
psicólogos se hace de manera primordial al relacionarlo con el desarrollo o función de ciertas 
estructuras cognitivas, sociales o personales sobre el curso de la vida. Sin embargo, de acuerdo con 
la autora, las preguntas hechas sobre el fenómeno del desarrollo dentro de este sistema conceptual, 
son estudiadas por propósitos diferentes de ganar compresión del proceso de la vida de los seres 
humanos y adquirir conocimiento sobre los fenómenos a medida que éstos se relacionan con la 
salud y bienestar humanos. 
La relación entre los límites conceptuales de una persona con el bienestar, particularmente en 
términos de salud mental, ha sido reconocida clínicamente. Existe terminología clínica para describir 
las condiciones patológicas que pueden ocurrir cuando los límites conceptuales están pobremente 
103. Marlo, J. Citado Por Hall, L. y Smith, Nancy. Op. cit., p. 190.
104. Reed, Pamela. “Hacia una teoría de enfermería de auto trascendencia. Reformulación deductiva empleando teorías desarrollistas”. Adv nurs sci. 1991; 13 (4): 64 – 77.
105. Ibid.
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definidos, o son muy extensos o muy restrictivos para una fase del desarrollo (ejemplo: Autismo, 
simbiosis, narcisismo, paranoia, egocentrismo, abandono). Hay también términos que implican 
concepciones saludables de los propios límites en fases dadas del desarrollo (ejemplo: constancia 
objetiva, individualidad, empatía, generatividad). Por lo tanto, una proposición principal de la teoría 
de Reed es que los límites conceptuales están relacionados con el bienestar y específicamente que 
la autotrascendencia, como representativa del límite conceptual está positivamente relacionada 
a la salud mental como un indicador de bienestar general en personas confrontadas con asuntos 
relativos al final de sus propias vidas.
La teoría de la autotrascendencia al final de la vida
Una proposición principal de la teoría de autotrascendencia es que los límites conceptuales 
están relacionados con el bienestar y específicamente que la autotrascendencia como 
representativa del límite conceptual está positivamente relacionada con la salud mental 
como un indicador de bienestar general en personas confrontadas con asuntos relativos al 
final de sus propias vidas.
En resumen, se puede decir que la teoría de la autotrascendencia tiene como piedra angular los 
propios límites que son construidos por los seres humanos y caracterizan el campo humano. Hay 
una relación entre las fluctuaciones de los límites conceptuales y el bienestar del propio ser durante 
su desarrollo. Los eventos de la vida que aumentan la conciencia personal del final de la vida tal 
como la enfermedad terminal y la vejez, son contexto de desarrollo para que la expansión de los 
propios límites pueda ocurrir. 
La teoría de la autotrascendencia es potencialmente útil, como razón fundamental para que las 
enfermeras atiendan expresiones espirituales y psicosociales en clientes que por varias razones 
confrontan problemáticas de final de sus vidas. Sin embargo, las teorías relevantes de enfermería 
que ayudan a los clientes a expandir sus propios límites deben aún ser probadas en cuanto a su 
efectividad para promover el bienestar durante las confrontaciones con la mortalidad personal106.
En la medida en que se acercan al final de la vida, los pacientes requieren de moverse más allá del 
cuidado físico para inducir el cuidado de las dimensiones psicológicas, sociales y espirituales107,108. 
¿Para qué dar cuidado espiritual?
Encontrar significado y propósito se refiere a la tarea humana más grande. 
La necesidad de tener un significado de la vida es necesaria para mantener la integralidad del 
ego y para prevenir la falta de tranquilidad o deterioro. 
La integridad espiritual ha sido descrita consecuentemente como una necesidad básica 
humana. 
Este viaje que es preciso recorrerlo cuando se cuida a quienes están en el sufrimiento, el 
dolor, la pérdida y la muerte. 
Es un campo de la enfermería que permite comprender el valor de lo invaluable y buscar con 
esmero el sentido y trascendencia de las experiencias de vida para fomentar la autonomía de 
las personas y poder dignificar la condición humana hasta la muerte. 
Si la espiritualidad se encuentra poco desarrollada o es poco reconocida, el comportamiento 
y filosofía de la vida pueden ser más inconsistentes y vulnerables a fallar en momentos de 
estrés. 
Es una forma de expandir la conciencia y generar salud.
En resumen, puede decirse que la dimensión espiritual humana es el elemento dentro del individuo 
del cual se origina el significado, el propósito y plenitud en la vida, el deseo de vivir, las creencias y 
la fe en su ser, en otros y en Dios (ser o fuerza superior). Esta dimensión es esencial para alcanzar un 
nivel óptimo de salud, de bienestar o de calidad de vida. Lo espiritual se desarrolla en cada persona 
a través de la espiritualidad, como una cualidad suprema que da significado. Todo hombre requiere 
de una integridad espiritual que se satisface a través de mantener la dinámica de relación personal 
con Dios (ser o fuerza superior), de la experiencia del perdón, del amor, de la esperanza, de la 
confianza y del significado y propósito en la vida. Al poder satisfacer estas necesidades espirituales 
se vive un bienestar espiritual y en su ausencia se presenta un distrés espiritual. 
Cada ser humano requiere de cuidado espiritual que le permita crecer como persona que satisface 
sus necesidades espirituales. La religión puede ser un medio o una forma de vida que apoye el 
cumplimiento de dichas necesidades. 
106. Ibid.
107. Powazki R. y cols. “Psychosocial Care In Advanced Cancer”. Seminars in Oncology, 2000, Feb. 27(1):101-8.
108. Legal Eagle Eye News editor. “Nursing Hospice Care: Hospice Liable For Death, No Second Medical Opinion Corroborating Condition”. Legal Eagle Eye News Nurs 
Prof., 2000, Feb. 8 (2):1.
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 “Pues no son las paredes ni el techo, ni el piso lo que individualiza a la casa 
sino esas personas que la viven, con sus conversaciones, sus risas, con sus 
amores y odios; seres que impregnan la casa de algo inmaterial pero profundo, 
como es la sonrisa en un rostro”. 
E. Sábato, La resistencia.
Al examinar el desarrollo de la enfermería, se pueden constatar en cada paso del mismo los 
innumerables vínculos de la enfermería con prácticas y creencias espirituales1. La espiritualidad es 
un elemento central del cuidado de enfermería que debe ser atendido con alta prioridad. En forma 
reciente, este componente ha tenido un interés progresivo por parte de los profesionales en la 
asistencia, la docencia y la investigación. Esa tendencia coincide con la del público en general, el 
cual busca redimensionar la existencia y en medio de la frustración que el contexto le genera mira 
caminos de resguardo y sanción.
Los nexos con la espiritualidad tienen a su vez una influencia poderosa en las actitudes y creencias 
de las personas y son un potencial para el cuidado si se pretende retomar este dominio de la 
enfermería. Con el fin de poderlo comprender, se exploran a continuación las bases históricas y 
conceptuales que se requieren para el cuidado de enfermería, en donde esté presente la dimensión 
espiritual del ser humano.
1. McSherry, Wilfred y Draper, Peter.  “Los debates que emergen de la literatura que rodea el concepto de espiritualidad, según su aplicación en enfermería”.  J. Adv. Nurs. 
1998, 27(2), pp. 683-691.
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Recuento histórico. Desde el origen del cuidado de la vida humana el hombre ha tenido con 
el contexto un doble vínculo. De una parte, ha tratado de dominarlo con una organización a su favor 
y con el empleo de herramientas que elabora para ponerlo a su servicio. La construcción de los 
primeros techos para resguardarse del frío, las armas para cazar y generar fuego para protegerse de 
los animales, darse calor y cocinar, son ejemplos de este propósito. De otro lado, se ha identificado 
en este cuidado un componente mágico. El hombre ha sentido desde siempre una presencia superior 
y ha tratado de congraciarse con ella. Rituales al sol, a la luna, al fuego, al agua o al viento dejan ver 
que este componente mágico ha sido parte de la naturaleza humana. Es decir, el cuidado de la vida 
ha tenido siempre algo de técnico y algo de hechizo, y éstos se han presentado en forma paralela y 
parecen necesitarse uno al otro.
El hombre ha sentido desde siempre una presencia superior y ha tratado de congraciarse con ella.
En grupos prehistóricos, mientras el hombre cazaba y defendía la tribu, la mujer cuidaba de los 
hijos, los enfermos, los ancianos u otras personas cuyas condiciones las limitaran en su capacidad 
de protegerse a sí mismas. Evidencias de culturas antiguas señalan que las mujeres estuvieron 
presentes a través de la historia y dieron cuidado a personas vulnerables, en lo que podría 
identificarse como el inicio de la enfermería. 
Desde sus orígenes el hombre atribuyó la causa de la enfermedad a los malos espíritus y por ello 
empleó los baños, el calor, las plantas u olores especiales y otras prácticas para espantarlos. Con 
el tiempo, estas prácticas se tornaron complejas y personas que a juicio de las tribus tenían mayor 
intuición se especializaron en los ritos y ceremonias de sanación. Quizás con ellos surgió el inicio de 
la especialización en el arte de sanar. Estas prácticas fueron organizadas en forma de rituales que 
adquirieron un tono religioso y la curación se volvió una combinación de magia, religión y remedios 
naturales. Los sanadores manejaban prácticas relacionadas con la vida y la muerte y tenían un 
reconocimiento de autoridad2. 
A medida que la casta de hombres sanadores se desarrollaba, una clase de practicantes se 
asoció a ellos. Los individuos, con mayor frecuencia las mujeres ancianas de la tribu, aplicaban los 
tratamientos, aprendían las cualidades de los menjurjes, se hacían hábiles en cubrir las heridas 
y se instruyeron para bajar las fiebres. Su conocimiento fue práctico y versó sobre suministros y 
remedios. Estas mujeres iniciaron el descubrimiento de las hierbas medicinales que debían ser 
utilizadas como remedios, y quizá por ello fueron las primeras denominadas brujas pues poseían el 
conocimiento de secretos médicos, buscaban las hierbas requeridas y se tornaron en las cuidadoras 
de los enfermos3. 
En la historia, hay registros cardinales de personas que ayudaron en la realización de rituales en 
los templos egipcios, de sacerdotisas en Babilonia, de personas que asistieron a los sacerdotes-
médicos o sanadores en las antiguas civilizaciones de Palestina, en China y en la India y que 
pueden ser consideradas como enfermeras. Hay también algunas referencias bíblicas específicas a 
enfermería que incluyen a Rebeca (Génesis 24:59) y las matronas hebreas Sifrá y Púa (Éxodo 1:15-
21), cuyo razonamiento sabio salvó las vidas de los niños hebreos a pesar de las órdenes del faraón4.
En tiempos más recientes, la enfermería emergió desde un “ambiente religioso” y en el que el 
amor de Dios y la humanidad eran expresados a través del cuidado, la compasión y la caridad hacia 
los enfermos y los pobres. Muchas enfermeras encontraron en su tarea la posibilidad de dar y recibir 
amor. Algunos historiadores aseguran que el inicio de la organización de la enfermería comenzó 
como respuesta a las enseñanzas de Jesucristo, el modelo de un rol. Los primeros cristianos, por 
ejemplo, diáconos y diaconisas y las matronas romanas que se organizaron a sí mismas para dar 
ayuda a los pobres y para cuidar de los enfermos y discapacitados creían que no sólo mostraban el 
amor de Jesucristo, sino que también servían a Dios5,6.
La enfermería emergió desde un “ambiente religioso” y en el que el amor de Dios y la humanidad 
eran expresados a través del cuidado, la compasión y la caridad hacia los enfermos y los pobres.
Durante la Edad Media, alrededor de 500 a 1500 años d.C., los cuidados de enfermería eran 
ofrecidos por voluntarios con escasa o ninguna formación, por lo general mujeres, de distintas 
órdenes religiosas. Aquellos que seleccionaron servir a Dios a través de la enfermería entraban 
a los monasterios o a las órdenes de la enfermería militar creadas para aliviar a los peregrinos 
de la Tierra Santa o a los heridos de las cruzadas. Dentro de las órdenes religiosas más famosas, 
responsables por establecer la enfermería está la de Caballeros Hospitalarios (también conocida 
por los Caballeros de San Juan de Jerusalén), cuya congregación se diseminó a través del mundo 
occidental, y asistió en el cuidado físico y espiritual a los enfermos y moribundos7,8. Durante 
este período se fundaron también hospitales monásticos como el Hotel Dieu de París, 650 años 
d.C., para indigentes que eran curados por religiosos u hombres y mujeres humanitarios. Muchos 
historiadores hacen recuentos de mujeres devotas que como enfermeras dedicaban su fortuna, 
influencia, intelecto y energía al servicio de otros. Los motivos y significados de la enfermería en 
estos tiempos se expresan en la plegaria de San Francisco de Asís sobre la paz9. 
En el Renacimiento y la Reforma, de 1300 a 1600 años d.C. la primera, y de 1500 a 1700 años 
2. Donahue, P. Nursing: The Finest Art.  St Louis, The C.V. Mosby Co., 1985, pp. 33-87.
3. Ibid.
4. Taylor, E. Spiritual Care.  Nursing Theory Research and Practice. N.J., Ed. Prentice Hall, 2002, pp. 32-56. 
5. Ibíd. 
6. Dock, L. y Stewart, A.  Una corta historia de enfermería,  Putnam Sons, 1938, p. 8.  Citado por Manfreda M. y Krampiz, S.  Enfermería psiquiátrica.  10a ed.,  Philadelphia, 
Davis Co., 1977.
7. McSherry, Wilfred y  Draper, Peter.  Op. cit., pp. 683-691. 
8. Encarta, Enciclopedia Microsoft,  Microsoft Corporation, 2001.
9.  Taylor, E. Spiritual Care.  Nursing Theory, Research and Practice.  Op. cit.,  pp.  32-56.
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d.C. la segunda, la práctica de enfermería se tornó mucho más institucionalizada. En los años 
1500 al menos 100 órdenes religiosas fueron creadas y su actividad estaba asociada al cuidado de 
enfermería. Estas órdenes fueron de orientación católica y protestante. Dentro de ellas se destacan 
la de las Hijas de la Caridad de San Vicente de Paúl, quien es reconocido por el desarrollo de un 
modelo educativo. Los criterios que se tenían para ser una hija de la caridad eran buena salud, mente 
abierta y el deseo de servir a Dios de forma total, lo que implicaba la educación, la enfermería y el 
servicio social10. 
En países budistas los miembros de la orden religiosa Shanga han sido por tradición los encargados 
de los cuidados sanitarios. En Europa, y sobre todo tras la Reforma, la enfermería fue considerada 
con frecuencia como una ocupación de bajo estatus adecuada sólo para quienes no pudieran 
encontrar un trabajo mejor, debido a su relación con la enfermedad y la muerte, y la escasa calidad 
de los cuidados de la época11. Desde los días del Renacimiento hasta finales de 1800 muchos de los 
que practicaban enfermería lo hicieron en un ambiente sórdido. 
Después de la Reforma muchos hospitales que eran manejados por personas católicas en áreas 
protestantes fueron cerrados, lo cual resultó en un deterioro del cuidado. Las condiciones de trabajo 
para las monjas fueron muy difíciles, se esperaba que ellas trabajaran en turnos de 24 horas y que 
no tocaran el cuerpo del paciente, excepto por su cabeza y extremidades. Se notó, entonces, cada 
vez más, que el cuidado se alejaba de las instituciones religiosas y en cambio, las enfermeras 
asistían a los enfermos en hogares y casas para pobres. Quienes eran enfermeras y no pertenecían 
a órdenes religiosas se caracterizaron por no tener educación y algunas veces por ser corruptas12. 
La enfermería moderna comenzó a mediados del siglo XIX. Uno de los primeros programas 
oficiales de formación para las enfermeras inició en 1836 en Kaiserswerth, Alemania, a cargo del 
pastor Theodor Fliedner para la Orden de Diaconisas Protestantes. Por aquel tiempo, otras órdenes 
religiosas ofrecieron también formación de enfermería de manera reglada en Europa, pero la escuela 
de Fliedner es digna de mención por haberse formado en ella la reformadora de la enfermería 
Florence Nightingale.
Nightingale (1819 - 1910) a través de su experiencia en Kaiserswerth tuvo el ímpetu para organizar 
la enfermería en los campos de batalla de la guerra de Crimea y, más tarde, establecer el programa 
de formación de enfermería en el hospital Saint Thomas de Londres. La llegada de sus escuelas 
de enfermería y sus heroicos esfuerzos y reputación, transformaron la concepción de la enfermería 
en Europa y establecieron las bases de su carácter moderno como profesión reconocida13. Su 
propuesta diferente de cuidado reflejó una formación académica y religiosa en la que confluyeron 
dos instituciones, una luterana y la otra católica. 
Nightingale, una mujer espiritual y cristiana y considerada por algunos una mística, ayudó a 
esta reforma de la enfermería al introducir la ciencia, la higiene y al atraer a ella a mujeres que 
se consideraban morales y sobresalientes en sus comunidades. Abogó por la enfermería total al 
asegurar que la dimensión espiritual es una parte integral del ser humano y el cuidado espiritual 
es esencial para la sanación. Dentro de sus escritos se cita el siguiente que resume en parte su 
convicción religiosa: “Hoy tengo 30 – la edad en que Cristo comenzó su misión-. Ahora no más 
niñerías, no más vanidades, no más amores, no más matrimonios. Ahora, Señor déjame sólo pensar 
en tu voluntad, en lo que quieras que haga, Señor tu voluntad, tu voluntad...”14. La naturaleza 
fundamental de su convicción religiosa hizo que Nightingale ofreciera su vida a Dios a través del 
servicio a la humanidad. Ella señaló que el reino celestial estaba dentro de cada hombre y nosotros 
deberíamos sacarlo15.
La naturaleza fundamental de su convicción religiosa hizo que Nightingale ofreciera su vida a 
Dios a través del servicio a la humanidad.
En resumen, puede decirse que la enfermería ha estado asociada a la espiritualidad y que la 
enfermería moderna occidental debe en parte su filosofía de cuidado y preocupación humanitaria 
a las influencias de la cristiandad. Por lo tanto, desde una perspectiva histórica la enfermería está 
saturada de valores y principios que le dan una herencia espiritual muy rica que hasta ahora le ha 
servido de base.
Desde una perspectiva histórica la enfermería está saturada de valores y principios que le 
dan una herencia espiritual muy rica que hasta ahora le ha servido de base.
A pesar de ello, las enfermeras actuales algunas veces perciben barreras que las previenen de 
dar un verdadero cuidado, es decir, aquel en el cual la totalidad del hombre está presente incluida su 
dimensión espiritual. Frases como “no se cómo manejar a una persona en su esfera espiritual”, “no 
me siento cómoda al hacerlo”, “no me parece que sea el campo de la enfermería”, “no es apropiado 
ponerse a hablar de religión con las personas”, o “apenas hay tiempo para cuidar de los problemas 
fisiológicos”16, sugieren una pregunta fundamental, ¿deben las enfermeras estar involucradas en 
el suministro de cuidado espiritual a sus usuarios? o ¿puede hablarse de cuidado sin que éste 
contemple la esfera espiritual del hombre? Mi posición es afirmativa frente a las dos preguntas. De 
una parte considero que para las enfermeras estar involucradas en la experiencia de cuidado de la 
salud humana implica responder al ser en su totalidad y el ser humano es un ser espiritual, de otra, 
10. Ibid. pp.  32-56.
11. Encarta, Enciclopedia Microsoft,  Microsoft Corporation, 2001.
12. Taylor, E. Spiritual Care.  Nursing Theory, Research, and Practice.  pp. 32-56.
13. Encarta, Enciclopedia Microsoft,  Microsoft Corporation, 2001.
14. Parker, Marilyn.  Teorías de enfermería y práctica de enfermería.  Philadelphia, F. A. Davis Company, 2001, pp. 31- 53.
15. Ibid., p. 32.            
16. Taylor, E. Spiritual Care.  Nursing Theory, Research and Practice.  pp.  32-56.
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considero que el cuidado debe contemplar todo aquello que dimensiona la experiencia humana por 
lo cual aquello que da significado, aquello que motiva al interior, lo que trasciende, es esencial en 
este campo.
Recuento conceptual. Los principios planteados por Florence Nightingale han sido acogidos 
por muchas enfermeras, y el componente espiritual en la enfermería ha tenido gran importancia 
en relación con el bienestar, la salud y la vida. De hecho la palabra “Nurse”, enfermera en inglés, 
viene del griego y significa “nutrir al espíritu humano”17. No es sorprendente, por tanto, que varias 
enfermeras incluyan la dimensión espiritual de la persona en sus planteamientos conceptuales sobre 
enfermería y varias de las teorías más recientes dejen su impronta en este campo. Sin embargo, es 
llamativo que algunos de los modelos y teorías vigentes no aborden la espiritualidad o al menos no 
lo hagan de forma explícita. Esta situación pone de manifiesto un debate actual sobre “lo esencial 
de la condición” que debe abordarse de manera urgente con el fin de definir si la espiritualidad va 
a pasar de la retórica a la acción y a hacerse presente como parte de la práctica, lo que a juicio de 
muchos expertos, aún no sucede18, quizá porque la preparación de enfermería en este campo se ha 
dado sobre constructos teóricos y carece de suficiente evidencia cualitativa19. 
La palabra “Nurse”, enfermera en inglés, viene del griego y significa “nutrir al espíritu humano”.
Una dificultad importante en el abordaje, puede ser la falta de claridad conceptual no sólo sobre 
lo que espiritualidad significa, sino sobre las implicaciones que su significado puede tener. La 
falta de una definición única entre los autores de enfermería no es casual, esto sucede en varios 
campos de la profesión y puede deberse a la diferencia de las filosofías que se tienen. Las formas 
heterogéneas de ver la enfermería, su imagen del universo y la relación humana con el mismo en las 
diferentes corrientes profesionales, inciden en el desarrollo de sus modelos conceptuales y teorías 
y, por supuesto, en el direccionamiento de la práctica.
 A pesar de ello, en la literatura de enfermería son claros los esfuerzos por tratar de definir la 
espiritualidad de forma amplia, en especial durante la última década se encuentran numerosos 
escritos sobre el tema que pueden ser agrupados de acuerdo con la atribución de propiedades 
asociadas a la espiritualidad como son: el significado, los valores, la trascendencia, la conexión y 
la transformación20.
En busca de hacer alguna claridad que favorezca la comprensión de ésta dimensión del cuidado 
de enfermería se hace a continuación un análisis de los conceptos de espiritualidad propuestos 
dentro de los modelos y teorías de enfermería. En este proceso, se emplean dos métodos sencillos 
que han demostrado tener efecto positivo: el primero, ver la forma como se aborda esta noción 
desde la filosofía y el segundo, el grado de ilustración que sobre la espiritualidad se tiene en cada 
uno de los modelos conceptuales seleccionados para este análisis21. 
En aquellos modelos en donde se refleja reactividad, la espiritualidad se considera un componente 
aislado que puede interactuar con el individuo. En los que se refleja una filosofía de reciprocidad, la 
espiritualidad es vista como una parte o dimensión de la persona que interactúa con otras partes del 
individuo de manera holística, y en aquellos modelos que reflejan simultaneidad, la espiritualidad 
es vista dentro del contexto de un patrón evolutivo y cambiante22. 
Frente a la realidad de una persona con sufrimiento espiritual, la enfermera orientada por una 
filosofía o modelo conceptual reactivo hace un diagnóstico de sufrimiento espiritual y realiza una 
o varias actividades concretas como orar, leer textos sagrados, conseguir materiales de reflexión 
espiritual o remitir a un ministro o sacerdote. 
Bajo una visión recíproca, la enfermera valora las diferentes dimensiones de la persona al aceptar 
su interactividad y la unicidad de cada una de ellas y reconoce, en la dimensión espiritual, aspectos 
como el significado de la experiencia para las personas implicadas y el valor de la relación en la 
búsqueda de una armonía entre las diferentes dimensiones. 
Desde la perspectiva simultánea la enfermera puede reconocer la totalidad del patrón de 
interacción de la persona con su contexto del cual ella forma parte. Esto le exige un ritmo de 
sincronía y el reconocimiento del patrón para permitir con esta base, el paso a un nivel de desarrollo 
más elevado y trascender a un nuevo patrón. El propósito de la práctica de enfermería en este caso, 
es retroalimentar el patrón para que éste pueda reorganizarse de una forma evolutiva23. 
Algunos autores, pertenecientes a esta última visión filosófica, argumentan que la separación de 
las dimensiones física, psicosocial y espiritual es antiética a la luz del abordaje holístico, puesto 
que el eje central del holismo es la unidad y la premisa de que el todo es mayor que la suma de sus 
partes24.
Al mirar en qué grado el concepto de espiritualidad es abordado por las teoristas se encuentran 
hallazgos muy variados, desde un extremo en el cual no se abordan el concepto en sus modelos 
hasta otro en dónde el concepto es un planteamiento teórico central. Ejemplos de quienes no 
17. Seidl, L. “El valor de la salud espiritual”.  Health Progress, 1993: 48-50. Citado por Wright, K. Op. cit., p. 81.
18. Cusveller, B.  “Cut from the Right Word: Spiritual and Ethical Pluralism in Professional Nursing Practice”.  Journal of Advanced Nursing, 1998, 28(2), pp. 266-273.
19. McSherry, W.  y Watson, R.  Spirituality in Nursing Care: evidence of a Gap between theory and practice.  Journal of Clinical Nursing. 2002, 11, pp. 843-844.
20.Martsolf, D. y Mickley, J.   “The concept of spirituality in nursing theories: differing world-views and extent of focus”.   J.  Adv.  Nurs, Volume 27(2). February 1998, 
294-303.
21. Ibid., Op. cit., pp. 294-303.
22. Ibid., Op. cit.
23. Ibid., Op. cit., pp. 294-303.
24. Goddard, Nancy.  “Spirituality as integrative energy: a philosophical analysis as requisite precursor to holistic Nursing Practice”.   J. Adv. Nurs., 1995, 22(4): 808 – 815.
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abordan la espiritualidad se encuentra en los modelos de Orlando25, King26, Peplau27 y Orem28,29. 
Otras teoristas tienen el concepto implícito en sus modelos como un sub concepto más que como 
un concepto prioritario, en este caso removerlo de la teoría no le genera un mayor impacto. Son 
ejemplos de este segundo grupo los modelos de Henderson, Abdellah, Levine, Jonson, Leininger y 
Rogers. Un tercer grupo ha abordado el concepto de espiritualidad de manera prioritaria en la teoría, 
bien sea en forma implícita o explícita, en este caso, el concepto es central y si se retira de la teoría 
se produce en ella un giro que modifica su esencia. Están dentro de estas teoristas Marie Louise 
Friedeman, Margaret Newman, Rose Marie Parse y Jean Watson. Por último, vale la pena anotar 
una tendencia evolutiva de algunos modelos conceptuales en donde el concepto de espiritualidad 
ha recobrado importancia que en un principio no mostró.
A continuación se presentan los planteamientos de algunas de estas pensadoras en enfermería 
que han contribuido de manera especial a la comprensión de la dimensión espiritual del cuidado y 
del cuidado espiritual en enfermería:
Virginia Henderson. Virginia Henderson fue una enfermera norteamericana que se graduó en 
el Army School of Nursing en 1921. Su interés por la enfermería surgió de la asistencia al personal 
militar enfermo y herido durante la Primera I Guerra Mundial. Desarrolló sus ideas motivada por sus 
preocupaciones sobre las funciones de las enfermeras y su situación jurídica. En 1955 publicó su 
Definición de enfermería y en 1966 la completó en el libro La naturaleza de la enfermería en donde 
planteó que la persona necesita de la asistencia para alcanzar salud e independencia o para morir 
con tranquilidad. 
Henderson considera en sus planteamientos a la persona como una unidad que recibe influencia 
del cuerpo y de la mente y que se relaciona con la familia. Identifica unas necesidades básicas 
que cubrir para la supervivencia como son la fuerza y la voluntad o conocimiento para lograr una 
vida sana. El entorno es para ella algo relacionado con la familia y la comunidad y hace referencia 
a su responsabilidad para proporcionar cuidados. La sociedad es un contexto que espera de los 
servicios de la enfermería para aquellos individuos incapaces de lograr su independencia y, por otra 
parte, se espera que la sociedad contribuya a la educación enfermera. La salud la define como la 
capacidad del individuo para funcionar con independencia en relación con las catorce necesidades 
básicas, similares a las de Maslow, de las cuales siete están relacionadas con la fisiología 
(respiración, alimentación, eliminación, movimiento, sueño y reposo, ropa apropiada, temperatura), 
dos con la seguridad (higiene corporal y peligros ambientales), dos con el afecto y la pertenencia 
(comunicación y creencias) y tres con la autorrealización (trabajar, jugar y aprender). La enfermería 
ayuda a la persona a ser independiente lo antes posible. Establece la necesidad de elaborar un 
plan de cuidados enfermeros por escrito, con base en el logro de consecución de las necesidades 
básicas y en su registro para conseguir un cuidado individualizado30. Para ella la habilidad de actuar 
de acuerdo con la propia fe está definida como una necesidad primaria del cliente31.
Para ella la habilidad de actuar de acuerdo con la propia fe está definida como una necesidad 
primaria del cliente.
En resumen, este modelo de filosofía reactiva considera la espiritualidad como un componente 
más en la persona. Es explícito e identificado como una necesidad que se relaciona a la pertenencia 
(comunicación y creencias) y secundario, ya que al removerlo no altera la esencia de los 
planteamientos fundamentales.
Faye Abdellah. Enfermera y almirante norteamericana, reconoce la influencia de Virginia 
Henderson y su obra en la creación de la guía que propone para la práctica. Plantea un abordaje de 
veintiún problemas de enfermería que quizá sea el origen de la actual clasificación de diagnósticos 
internacionales que la profesión maneja. Según Abdellah, la enfermera debe identificar y resolver 
problemas del paciente al cumplir tres pasos: (1) identificación de las necesidades físicas, 
sociológicas y emocionales, (2) búsqueda de las formas de solucionarlos con base en la relación 
entre la enfermera y el paciente y (3) definir los elementos comunes al cuidado del paciente. Su guía 
ha sido reconocida y utilizada por muchas enfermeras alrededor del mundo32. Abdellah describe 
como una actividad importante de enfermería facilitar el progreso del cliente hacia el logro de 
metas espirituales personales33. 
Abdellah describe como una actividad importante de enfermería facilitar el progreso del 
cliente hacia el logro de metas espirituales personales.
En este modelo, como en el anterior, se observa una mirada reactiva con el concepto de 
espiritualidad explícito y secundario.
Myra Levine. Señala en su teoría que el ser humano es un ser en adaptación constante en el 
ambiente. El ser es visto como un todo integrado cuyos comportamientos se dan en respuesta a 
25. Parker, M.  Nursing Theories and Nursing Practice.  Philadelphia, F.A. Davis Co.  pp.125 - 130.
26. Poletti, Rosette.  Cuidados de enfermería.  Barcelona, 1980.  pp. 69 – 76.
27. Ibid., pp. 24-42.
28. Ibid., pp. 147 – 154.
29. Parker, M.  Op.cit., pp. 180 – 191.
30. Henderson, Virginia.  Basic Principles of Nursing Care.   Ginebra, International Council of Nurses, 1960. 
31. Henderson, Virginia.  La naturaleza de enfermería.  N.Y., McMillan, 1966.  Citado por Hall, L. y Smith, N. Self care Nursing. N.J., Prentice Hall Inc., p. 190.
32. Abdellah, Faye y cols. Abordajes de enfermería centrados en el paciente, N.Y., McMillan, 1980. Citada por Hall y Smith, Op. cit.,  1985, p. 190.
33. Ibid., p. 190.
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estímulos internos y externos. El estímulo externo se concibe con tres componentes que incluyen lo 
perceptible, lo operativo y lo conceptual. El ambiente conceptual contiene la cultura, el lenguaje, el 
pensamiento, el estilo personal y la espiritualidad34,35. 
La meta de la enfermería holística según su modelo es promover la adaptación entre el paciente 
y el ambiente. Esta adaptación ocurre a través de la conservación. 
En su teoría plantea cuatro principios de conservación para mantener la unidad del individuo y un 
equilibrio entre la participación de la enfermera y la de éste para actuar. Estos principios son el de 
conservación de la energía, la integridad estructural, la integridad personal y la integridad social36. 
Dentro del principio de conservación de la energía señala que la energía es equivalente a la 
esencia de la vida y se produce mientras ésta existe. El cambio tiene una dirección y se genera 
para que haya adaptación al medio. El organismo humano guarda su integridad a través de esta 
capacidad de adaptarse, la cual es necesaria para sobrevivir. Levine señala que la enfermera 
planifica acciones para el individuo en los diferentes acontecimientos a través de la intervención 
positiva o terapéutica, o a través del soporte. Las acciones deben guiarlo a mantener un equilibrio 
entre el reposo y la actividad, la hidratación y la eliminación, la inspiración y la espiración, el aporte 
y la pérdida de electrolitos, la alimentación y la eliminación, la ansiedad y la apatía, la depresión y 
la excitación, etc37.
El principio de conservación de la integridad estructural consiste en evitar accidentes y prevenir 
riesgos. Forman parte de éste la supervisión en alimentos y el estímulo intelectual38. El principio 
de conservación de la integridad personal permite guardarla al tener en cuenta lo que distingue al 
ser humano de los otros organismos vivos. Esto incluye el deseo y capacidad de fijarse metas, de 
encontrar sentido a la vida y de realizarse al encontrar una continuidad significativa entre el pasado, 
el presente y el futuro, por lo cual comprende la enseñanza y la remembranza. Lo que sucede en 
el ambiente afecta de forma directa la conservación de la integridad personal y esta se conserva, 
según Levine, a través del conocimiento de la identidad de la persona, acercándose a élla como 
sujeto39. 
Por último está el principio de la conservación de la integridad social. En éste, la enfermera 
reconoce y ayuda a mantener o modificar las relaciones sociales, mantener contacto familiar, con 
amigos, con comunidad, identificar recursos institucionales40.
En escritos más recientes, Levine se ha acercado más a la espiritualidad sin que ésta llegue 
a ser un concepto de primer orden en sus planteamientos. Ella acepta que la enfermería es una 
empresa humanitaria en donde el énfasis en la tecnología es indispensable para desarrollar lo 
artesanal, pero requiere de habilidades intelectuales que son un campo especial del ser humano. 
Este campo, según la autora, invita a la introspección y a la participación. Señala con preocupación 
que aunque las expresiones de la experiencia humana se transmiten a través de las generaciones 
para contar sus misterios una y otra vez, estas voces se han silenciado en la educación de las 
enfermeras, puesto que al mirar los currículos que se denominan integrales se encuentra poco 
tiempo para las humanidades y cuanto más científico se encuentra mayor vacío al respecto. Según 
Levine, las enfermeras adhieren a sus prácticas sin el lenguaje, ni las lecturas, ni las habilidades de 
pensamiento que requieren, lo cual, no sólo las depriva del beneficio personal sino que las aísla de 
otros profesionales de la salud, y en últimas limita lo profundo y significativo de la profesión misma. 
La educación debe, por tanto, mantener el aspecto humano y profundizar en lo esencial de manera 
que no haya límites en el conocimiento y la sensibilidad de la enfermería41. La relación entre la 
enfermera y sus usuarios es fundamental para lo humano y el potencial de ser lo que el individuo 
quiere llegar a ser. Esto es, en últimas, como lo señala la autora, una posesión, que no se puede 
perder. La enfermera debe permitirse el júbilo de descubrirse a sí misma allí donde la compasión y 
la sabiduría pueden estar almacenadas para ser compartidas42.
Este modelo denominado por la misma teorista como holístico tiene componentes que reflejan 
una naturaleza reactiva como los anteriores. En él se encuentran unos elementos que permiten 
una mejor comprensión del concepto de espiritualidad que es explícito, pero no central. El deseo y 
capacidad de fijarse metas, de encontrar sentido a la vida y de realizarse y encontrar una continuidad 
significativa, puede relacionarse con la espiritualidad en su sentido de trascendencia y puede 
conservarse a través de considerar las relaciones culturales, étnicas, religiosas y familiares que son 
admitidas en el contexto. 
El deseo y capacidad de fijarse metas, de encontrar sentido a la vida y de realizarse y 
encontrar una continuidad significativa, puede relacionarse con la espiritualidad en su 
sentido de trascendencia.
Dorothy Jonson. Enfermera norteamericana, tuvo la mayor parte de su experiencia profesional 
como docente en la Universidad de California. Desarrolló su modelo basándose en la psicología, 
sociología y etnología y lo publicó denominándolo “Modelo de Sistemas Comportamentales”, en 198043. 
34. Martsolf, D. y  Mickley, J.   Op. cit.,  pp. 294-303.
35. Levine, M. E.  “Conservation and integrity. Levine’s Conservation Model”, en Parker, M. (Ed.), Nursing theories in practice.  N.Y., National League for Nursing, 1990, pp. 
189-201. 
36. Levin.  Myra E. Introduction to Clinical Nursing.  Philadelphia, Davis Co., 1972.  Citada por Poletti, R.  Cuidados de enfermería: tendencias y conceptos actuales.  Madrid, 
Ed. Rol S.A., 1980, pp. 102-105.
37.Ibid., pp. 102-105.
38. Ibid.
39.  Martsolf, D. y Mickley, J.   Op. cit., pp. 294-303.
40. Levin, Myra E., Op. cit., pp. 102-105.
41. Levine, Myra E., “On the Humanities in Nursing”.  Canadian Journal of Nursing Research, 1999, 30(4), pp. 213-217.
42. Ibid., pp. 213-217.
43. Auger, J.R., Behavioral Systems and Nursing.  N.J., Prentice Hall Scientific Foundations of Nursing Practice Series, 1976. 
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Basó su modelo en la idea de Florence Nightingale acerca de la enfermería designada a ayudar 
a las personas a prevenir o recuperarse de una enfermedad o una lesión, es decir, a promover el 
funcionamiento conductual eficiente y efectivo en el paciente para prevenir la enfermedad.
Considera a la persona como un sistema conductual abierto, interrelacionado, que se esfuerza 
de forma constante en mantener una situación estable mediante la adaptación al entorno. Este 
sistema de comportamiento está compuesto de siete subsistemas interdependientes e integrados 
que incluyen: (1) la afiliación o apego, (2) dependencia, (3) ingesta, (4) eliminación, (5) sexual, (6) el 
agresivo, (7) el logro44. Los subsistemas tienen patrones específicos de respuesta (comportamientos 
sociales), que en conjunto forman un todo organizado e integrado que tiene la capacidad de 
adaptarse a factores que inciden en el sistema comportamental. Cada subsistema conductual tiene 
requisitos estructurales (meta, predisposición a actuar, centro de la acción y conducta) y funcionales 
(protección de las influencias dañinas, nutrición y estimulación para aumentar el desarrollo y prevenir 
el estancamiento. 
El modelo no propone una definición de ambiente, aunque hace referencia a un entorno externo 
e interno de la persona. En él, la salud es un estado dinámico y difícil de conseguir, influido por 
factores biológicos, psicológicos y sociales que se define como el equilibrio y la estabilidad del 
sistema comportamental de la persona.
La enfermería es para la teorista una fuerza de regulación externa, con el fin de mantener 
o restaurar el equilibrio y la estabilidad del sistema conductual. Ayuda a reducir el estrés y la 
tensión45. La enfermera es necesaria cuando un sistema comportamental no es capaz de mantener 
estabilidad o de lograr un nivel óptimo de funcionamiento. Las acciones de enfermería, que buscan 
preservar la organización e integración de los comportamientos del paciente, en un nivel óptimo, 
bajo condiciones en las cuales el comportamiento constituye una amenaza para la salud física o 
social, es donde se trata de reconocer la enfermedad46.
El modelo de Johnson señala también un claro abordaje reactivo. La práctica de enfermería basada 
en el modelo de Johnson tiene que ver con lo espiritual en dos de sus subsistemas: la afiliación 
y apego y el de logro. Una de las tres categorías comportamentales del sistema de afiliación es 
relacionarse con las propias creencias que uno tiene, Dios o el ser espiritual. La meta adaptativa en 
este subsistema es lograr intimidad. Una categoría de comportamiento en el sistema de logro es ser 
capaz de tener esperanza, de creer que Dios nos dará ayuda para lograr47. 
Una de las tres categorías comportamentales del sistema de afiliación es relacionarse con 
las propias creencias que uno tiene, Dios o el ser espiritual.
Madeleine Leininger. Enfermera y doctora en antropología cultural y social, trabajó como 
instructora, enfermera jefe y administradora en las áreas médico-quirúrgica, psiquiatría y la dirección 
de un departamento de enfermería. En los 60 señaló varias áreas de conocimiento comunes para 
la enfermería y la antropología con base en lo cual formuló diversos conceptos de enfermería 
transcultural48,49. 
En la teoría de Leininger los dos conceptos centrales son el cuidado y la cultura. Ella establece 
que el cuidado es la esencia de la enfermería y el rasgo predominante, distintivo y unificador de 
esta disciplina50. El cuidado consiste en asistir, apoyar, permitir o generar un comportamiento a otro 
o por otro individuo (o grupo), con necesidades evidentes o anticipadas para facilitar o mejorar la 
condición humana o el estilo de vida. 
La cultura es definida como los valores, creencias, normas y prácticas de vida aprendidos y 
compartidos por un grupo particular que guían el pensamiento, la decisión y la acción de una forma 
específica a través de los caminos de la vida51. 
La cultura es definida como los valores, creencias, normas y prácticas de vida aprendidos y 
compartidos por un grupo particular que guían el pensamiento, la decisión y la acción.
El cuidado cultural puede ser o bien diverso o universal en estos grupos de gente que comparten 
la cultura. Los grupos culturales son estructurados por varios factores que dan significado y orden 
al grupo, entre los cuales están la religión, la asociación, la política, la economía, la educación y 
la tecnología, los valores culturales y los factores de la forma de vida. Estos aspectos influyen el 
cuidado y el estatus de salud de los individuos, familias, grupos e instituciones52. 
Su teoría comprende varios aspectos que relacionan cultura y cuidado e incluyen las diferencias, 
la importancia del cuidado para la supervivencia, los roles que asumen las personas que prestan y 
reciben cuidados y que les permiten suministrar una asistencia coherente con cada entorno cultural 
y sirve para promover la curación y el bienestar de los pacientes y para afrontar la muerte o la 
supervivencia de las culturas humanas a lo largo del tiempo. Los cuidados culturales, son todos 
los valores creencias y modos de vida aprendidos y transmitidos de forma objetiva que ayudan, 
44. Johnson, D.E. “The behavioral system model for nursing”. In Riehl, J. y Roy, C. Conceptual models for nursing practice, 2d. ed. N.Y., Appleton-Century-Crofts, 1980.
45. Ibid.
46. Ibid.
47. Martsolf, D. y Mickley, J.   Op. cit., pp. 294-303.
48. Kerouac, Suzanne y cols.  El pensamiento enfermero.  Barcelona,  Masson, S.A. 1996.
49. Parker, M.  Op. cit., pp. 362 – 365.
50. Ibid.
51, Martsolf, D. y Mickley, J.   Op. cit., pp. 294-303.
52. Ibid., pp. 294-303.
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apoyan, facilitan o capacitan a otras personas o grupos a mantener su estado de salud y bienestar 
o a mejorar su situación y estilo de vida o a afrontar la enfermedad, la discapacidad o la muerte. 
La diversidad de éstos, alude a la variación y/o diferencia que existen en los significados, modelos, 
valores, modos de vida o símbolos relacionados con la asistencia, dentro de una colectividad o entre 
grupos humanos distintos, con el fin de ayudar, apoyar o facilitar medidas asistenciales dirigidas 
a las personas. La universalidad de estos cuidados hace referencia a los significados, modelos, 
valores o estilos de vida o símbolos comunes, semejantes o dominantes que se manifiestan entre las 
diversas culturas y reflejan las formas en que dichas culturas asisten, apoyan, facilitan o permiten 
medios para ayudar a las personas53. 
Para Leininger la enfermería es una profesión y una disciplina humanística y científica aprendida, 
que se centra en los fenómenos y actividades de asistencia a los seres humanos, con la finalidad 
de apoyar, facilitar o capacitar a las personas o a los grupos a mantener o recuperar su bienestar 
(o su salud), de manera beneficiosa y dotada de sentido cultural para auxiliar a la hora de afrontar 
la discapacidad o la muerte. La visión del mundo para ella, es la forma en que las personas suelen 
concebir el mundo o el universo para formarse una imagen o una escala de valores sobre la vida o 
el entorno que lo rodea54. 
 Las dimensiones estructurales culturales y sociales se refieren a los esquemas y características 
dinámicas de los factores estructurales y organizativos interrelacionados de una determinada 
cultura (subcultura o sociedad), que incluye valores religiosos, de parentesco (sociales), políticos 
(y legales), económicos, educativos, tecnológicos y culturales, y factores etnohistóricos, y a la 
forma en que se interrelacionan estos factores para influir en la conducta humana en diferentes 
contextos ambientales. El contexto ambiental es la totalidad de un hecho, de una situación o de 
las experiencias particulares que dan sentido a las expresiones, interpretaciones e interacciones 
sociales humanas en determinados entornos físicos, ecológicos, sociopolíticos y/o culturales55. 
La enfermería transcultural es planteada como una de las grandes áreas de la enfermería, que 
se centra en el estudio y el análisis comparado de las diferentes culturas y subculturas del mundo, 
desde el punto de vista de los valores del cuidado, de la expresión y de las convicciones sobre la 
salud y la enfermedad y de los modelos de conducta. 
El propósito de Leininger ha sido desarrollar una base de conocimientos científicos y humanísticos 
que permitan una práctica del cuidado, responsable y coherente con la cultura, que se ajuste de 
modo razonable a las necesidades, valores, creencias y los modos de vida de los individuos a quienes 
cuida enfermería. Ella cree que esto permite a la profesión estudiar de forma sistemática desde 
unas perspectivas culturales amplias y holísticas, para descubrir las expresiones y los significados 
de los cuidados, la salud, la enfermedad y el bienestar, como parte de su conocimiento. Señala que 
esto servirá para remodelar y transformar la enfermería de cara al futuro ya que a través de ella se 
pueden comprender las diferencias que se dan respecto a la asistencia, la salud y la enfermedad 
centradas en los seres humanos, en los valores, creencias, en su entorno, lenguaje lo que le da un 
carácter holístico. Leininger señala que esta teoría podría ser la solución para grandes problemas 
de salud y cuidados que se prestan en la actualidad y que al implementarla se podrían disminuir 
los índices de morbilidad y mortalidad en todo el mundo, pues los cuidados se brindarían desde el 
punto de vista de cada cultura y, por ende, la comprensión de los cuidados por parte de quienes los 
reciben les proporcionaría una mejor calidad de vida dentro de su contexto56.
La etnohistoria se refiere a los hechos, sucesos, circunstancias y experiencias del pasado de los 
individuos, grupos, culturas e instituciones que se centran de manera prioritaria en la persona (etno) 
y describen, explican e interpretan los modos de vida humanos, en contextos culturales concretos y 
durante períodos de tiempo largos o breves57. 
El sistema asistencial genérico se aplica a los conocimientos y técnicas nativos y populares, que 
transmiten y utilizan para brindar cuidados, apoyo, capacitación o facilitación a otras personas, 
grupos o institución con necesidades reales o previstas, con el fin de mejorar o potenciar su modo 
de vida humano o su estado de bienestar o salud y afrontar situaciones de discapacidad y de 
muerte. El sistema asistencial profesional es el conjunto de conocimientos y prácticas de asistencia, 
salud, enfermedad, bienestar y otros conceptos relacionados, que predominan en las instituciones 
profesionales que, por lo general, cuentan con personal multidisciplinario para la asistencia de sus 
usuarios. 
La salud indica un estado de bienestar que se define, valora y práctica de forma cultural y que 
refleja la capacidad de los individuos o grupos para realizar sus actividades cotidianas en modos de 
vida normalizados, beneficiosos y expresados a través de la cultura. 
 Leininger habla de la conservación o mantenimiento de los cuidados culturales, su adecuación 
o negociación y su rediseño o reestructuración. Los cuidados de enfermería coherentes con la 
cultura son todos los actos y decisiones de asistencia, apoyo, facilitación o capacitación que se 
ajustan de manera cognitiva a los valores culturales, creencias y modos de vida de los individuos, 
grupos o instituciones con el fin de suministrar o apoyar servicios de bienestar o cuidados sanitarios 
significativos, provechosos y satisfactorios. 
Con respecto a la espiritualidad Leininger señala que los cuidados culturales son los medios 
holísticos más amplios que permiten conocer, explicar, interpretar y predecir los fenómenos 
53. Parker, Op. cit., pp. 362 – 365.
54. Ibid.
55. Ibid.
56. Ibid.
57. Ibid.
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asistenciales de la enfermería para orientar a la práctica de esta disciplina. La enfermería es una 
disciplina y una profesión humanística y científica de cuidados transculturales, cuyo fin primordial es 
atender a los seres humanos en todo el mundo. Los cuidados son esenciales para la curación, que no 
puede producirse sin ellos. Toda cultura humana cuenta con prácticas y conocimientos asistenciales 
genéricos, por lo general con una dimensión profesional, que varia con respecto a las otras culturas y 
en ellas los valores, las creencias y prácticas culturales están influidos y, con frecuencia, integrados 
en la visión del mundo, el lenguaje y el contexto religioso o espiritual, de parentesco o social, político 
o legal, educativo, económico, tecnológico, etnohistórico y ambiental de cada cultura en particular. 
De otra parte, ella afirma que los usuarios que reciben cuidados de enfermería que no concuerdan 
de forma razonable con sus creencias, valores y estilos de vida mostrarán síntomas de conflictos 
culturales, insatisfacción, tensión y preocupaciones éticas o morales58. 
Los usuarios que reciben cuidados de enfermería que no concuerdan de forma razonable 
con sus creencias, valores y estilos de vida mostrarán síntomas de conflictos culturales, 
insatisfacción, tensión y preocupaciones éticas o morales.
Leininger sugiere que la enfermera investigadora puede estudiar la relación entre uno o más de 
los factores de la estructura social y su influencia en los patrones de cuidado y en las expresiones de 
salud y bienestar. Ella aboga por el uso de un abordaje inductivo para investigar los pensamientos 
de los informantes del grupo cultural en relación con la mirada cultural al cuidado. Las creencias 
sobre la religión, la filosofía, los valores culturales y formas de vida relacionados, tanto al sistema de 
asistencia folclórico como profesional son también en su concepto áreas que deben ser investigadas. 
Por ejemplo, ella investigó el significado del cuidado y de la salud para los negros del sur en el área 
rural y para los blancos. Una de las categorías dominantes que se asoció al estudio fue el vivir según 
la Biblia y hacer lo que Jesús (Dios) enseña59. 
En este modelo se aprecian aspectos de reciprocidad y son de particular claridad las interacciones entre 
la persona y el ambiente. La espiritualidad se ve como un componente cultural explícito y secundario.
Con el empleo del modelo de Leininger y basada en la etnoenfermería como método investigativo, 
se ha estudiado el cuidado institucional y se ha generado un sistema de clasificación para los 
mismos. Una de las cinco categorías propuestas para el cuidado fue la de ‘filosófico’, en la cual el 
cuidado espiritual es una subcategoría60.
Martha Rogers. La doctora Rogers nació el 12 de mayo de 1914 en Dalas, Texas. Su nacimiento 
coincide de manera curiosa con el de Florence Nightingale. Hizo su licenciatura y maestría en 
Michigan y su doctorado en Baltimore. Su vida estuvo muy ligada a las facultades de enfermería de 
los Estados Unidos61. En 1988 visitó Colombia y participó como conferencista central en el Congreso 
Nacional de Enfermería organizado por la Asociación Nacional de Enfermeras ANEC, en Cali. Por 
ser la primera teorista de enfermería reconocida que visitaba al país, su impacto en el desarrollo 
del proyecto de profesionalización fue muy significativo aunque en líneas generales su modelo en 
esencia filosófico y sus ideas muy avanzadas, que requieren de una nueva perspectiva del mundo y 
de un sistema del pensamiento nuevo, fueron muy complejos para poder ser aplicados dentro de la 
práctica de enfermería en el país62.
Tuvo un gran influjo de las ciencias básicas en la conceptualización de la enfermería, en particular 
la teoría de los sistemas y la física electrodinámica. Su modelo conceptual se denomina la ciencia 
de los seres humanos unitarios63. 
 Según Rogers, el foco único de la enfermería es el ser humano irreductible y su ambiente, 
ambos identificables como campos energéticos. La función de la enfermería la define como ciencia 
y arte humanitarios que intervienen sobre la totalidad del hombre, grupo y entorno a través de 
actividades que se encaminan hacia el mantenimiento y promoción de la salud, prevención de las 
enfermedades y rehabilitación de enfermos e incapacitados. El objetivo es procurar y promover una 
interacción armónica entre el hombre y su entorno. Las enfermeras que sigan este modelo deben 
fortalecer la conciencia e integridad de los seres humanos, y dirigir o redirigir los patrones de 
interacción existentes entre el hombre y su entorno para conseguir el máximo potencial de salud64. 
La enfermera debe emplear su conocimiento de manera no invasiva en un esfuerzo para promover 
el bienestar. Los cuidados de enfermería se prestan a través de un proceso planificado que incluye 
la recogida de datos, el diagnóstico de enfermería, el establecimiento de objetivos a corto y largo 
plazo y los cuidados de enfermería más indicados para alcanzarlos. La atención de enfermería debe 
presentarse donde existan individuos que presenten problemas reales o potenciales de falta de 
armonía o irregularidad en su relación con el entorno65. 
La naturaleza simultánea de este modelo se basa en la consideración del hombre como un todo 
unitario, abierto y unidireccional que manifiesta características que son más que la suma de sus 
partes y distinto de ellas al estar integrado en un entorno. El hombre intercambia, de manera 
continua con su entorno, materia y energía, y se diferencia de los otros seres vivos por su capacidad 
de modificar dicho entorno y de hacer elecciones que le permitan desarrollar su potencial. Este 
modelo se apoya en el conjunto de suposiciones que describen el proceso vital del hombre, el cual 
se caracteriza por tener patrones y organización, sentimientos y pensamiento66. 
58. Martsolf, D. y Mickley, J.   Op. cit., pp. 294-303.
59. Ibid.
60. Ibid.
61. Parker, Marylin.  Op. cit., pp. 193-226.
62. Kerouac, Suzanne y cols.  Op. cit., 1996.
63. Parker, Marilyn.  Op. cit., pp. 193-226.
64. Riehl, J. y Roy, C.  Conceptual models for nursing practice, 2d ed. N.Y., Appleton-Century-Crofts, 1980. 
65. Ibid.
66. Ibid.
LA DIMENSIÓN ESPIRITUAL DEL CUIDADO DE ENFERMERÍA
51
2
50
BEATRIZ SÁNCHEZ HERRERA
La salud es para Rogers un valor establecido por la cultura de la persona y, por tanto, un estado 
de armonía o bienestar. Así, el estado de salud puede no ser ideal, pero constituir el máximo estado 
posible para una persona, de manera que el potencial de lo que se considera máxima salud es 
variable. 
Son conceptos también importantes dentro de su teoría los de (1) campo energético, (2) universo 
de sistemas abiertos, (3) los patrones y (4) la tetra o pandimensionalidad. El campo energético 
es un campo infinito, unificador e irreductible, y es la unidad fundamental tanto para la materia 
viva, como para la inerte. Puesto que los campos energéticos son abiertos e innumerables, y a la 
vez se integran unos en otros, se puede considerar que el universo es de sistemas abiertos. En él, 
los patrones son los encargados de identificar los campos de energía, que dan las características 
distintivas de cada campo. La tetra o pandimensionalidad es un dominio no lineal y sin atributos 
temporales o espaciales de toda realidad67. 
Aunque Rogers no empleó el término espiritualidad en sus planteamientos teóricos, quizá por 
la ambigüedad y el reduccionismo que se asocian al mismo, varios autores han hecho intentos 
por inferir el concepto dentro de su modelo. Se ha señalado, por ejemplo, que la integralidad, la 
resonancia y la helicidad son conceptos que reflejan lo que en la literatura de enfermería se ha 
denominado espiritualidad68. 
La integralidad, la resonancia y la helicidad son conceptos que reflejan lo que en la literatura 
de enfermería se ha denominado espiritualidad.
Se ha propuesto, además, que el modelo de Roger es congruente con varias dimensiones 
importantes de la espiritualidad incluidas: (1) la confianza de que la vida es significativa, (2) el 
compromiso de actualización del potencial positivo en todos los aspectos de la vida, (3) la conciencia 
de interconexión con la vida y (4) el creer en una conexión benéfica a lo trascendente69.
De otra parte, se comprobó en un estudio la relación entre espiritualidad y poder con base en 
el modelo de Roger con empleo de la espiritualidad como un indicador del patrón de cambio. Se 
encontró una correlación estadística significativa entre poder y espiritualidad en una muestra de 
sobrevivientes de polio quienes fueron similares a adultos sanos en su poder, pero manifestaron 
una espiritualidad mayor. Se sugirió con base en las ideas de Rogers que estos resultados reflejan 
que los humanos sujetos a influencias ambientales negativas y a derivaciones patológicas pueden 
lograr unidad con la naturaleza y volverse evolutivos. Este supuesto da soporte empírico a una 
teoría naciente de espiritualidad dentro del modelo de Rogers70.
Si bien es cierto que Martha Rogers tuvo objeción de aceptar el cuidado como la esencia de 
enfermería, también lo es que ella peleó por largo tiempo, y de manera dura, para avanzar en 
la identidad de enfermería como una disciplina profesional. En la Ciencia de los seres humanos 
unitarios, desarrolló un sistema conceptual que ofreció una nueva visión del mundo al generar 
un rompecabezas para resolver fenómenos, para explicar a través del desarrollo del conocimiento 
la naturaleza de procesos de vida unitarios. Esta visión del mundo ha generado una tradición de 
práctica que hace diferencia en la vida de las personas. 
Rogers sostuvo que el surgimiento de la identidad de la enfermería como cuidado, amenazaba 
el progreso científico y podía ser mal interpretado para disimular el índice de anti-intelectualismo 
en enfermería, señaló, además, que el cuidado es una simple forma de utilizar el conocimiento. Sin 
embargo, en los nichos teóricos de la ciencia de los seres humanos unitarios, residen significados 
constitutivos y profundos del cuidado como son las intenciones manifiestas, la apreciación del patrón, 
la sintonía del flujo dinámico, la experiencia del infinito y la invitación a la emergencia creativa. 
Pocos han podido hasta ahora capturar mejor el significado de cuidado que la misma Rogers. Ella 
señala que las historias de enfermería son una magnífica épica de servicio a la humanidad, son 
sobre la gente, cómo nacen, viven y mueren; en salud y enfermedad, en júbilo y tristeza. Su misión 
es la traslación del conocimiento al servicio humano. La enfermería es una preocupación compasiva 
hacia los seres humanos, es el corazón que entiende, las manos que alivian y el intelecto que 
sintetiza muchos aprendizajes en administraciones significativas71. 
El modelo de Rogers se puede categorizar como uno en el cual el concepto de espiritualidad no es 
esencial, la espiritualidad no está abordada de forma explícita en el modelo original y la evidencia 
que apoya la teoría de espiritualidad, es tan sólo sugerida por el mismo. 
Margaret Newman. El modelo de Margaret Newman surge con un proceso mixto de tipo 
inductivo y deductivo. La motivación inicial para hacer sus planteamientos teóricos se da como 
consecuencia de la experiencia de la autora de ser cuidadora e hija de una persona que vive en 
situación de enfermedad crónica. Es evidente, en cada uno de los planteamientos que Newman 
presenta, cómo toma lecciones de la vida a partir de su situación de cuidadora, desde donde 
contempla el desarrollo de patrones evolutivos en medio de una situación de deterioro aparente. La 
autora señala, además, tener influencia de teoristas en enfermería como Martha Rogers y Dorothy 
Johnson72.
Son fuentes teóricas del modelo de Newman el Proceso dialéctico de la función de contrarios de 
67. Ibid. 
68. Martsolf, D. y Mickley, J.  Op. cit., pp. 294-303.
69.Ibid.
70. Ibid.
71. Ibid.
72. Marriner-Tomey, Ann.  Modelos y teorías de enfermería. 3ª ed., The C.V. Mosby Co. 1994.
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Hegel; los planteamientos de Capra, quien decía que existen muchos fenómenos que pueden ser 
explicados en función de unos pocos y los escritos de Bentov de quien retoma la importancia de 
la salud holística y la expansión de la conciencia. Por otra parte, Newman retoma a Bohm quien le 
ayuda a interpretar a Bentov en lo referente al orden implícito de las cosas. Con la propuesta teórica 
de Young sobre la educación humana, Newman fortalece los conceptos básicos de movimiento, 
espacio, tiempo, conciencia y el reconocimiento de patrones. De Moss, retoma los planteamientos 
de la experiencia sobre el amor y de Ilya Prigogine, el patrón de armonía y desarmonía como parte 
de un proceso rítmico y la conceptualización de la enfermedad como manifestación del patrón de 
una persona73.
En esta propuesta influye la visión simultánea del mundo, la visión que tiene la autora sobre sí 
misma como ser humano, sus concepciones de la naturaleza humana y la relación con el ambiente 
que determinan la forma en que ella actúa. Señala que el ser es unitario transformativo74, hay una 
visión organicista. La persona es un ser total, está integrada y organizada como entidad que no puede 
ser reducible a la suma de sus partes. El modelo reconoce algunas dimensiones en la naturaleza 
humana (tiempo, espacio, conciencia), éstas sólo se abordan en el contexto de la totalidad. Este 
modelo es expansionista y evolucionista, admite que las personas son “integrales en el contexto 
del todo” y que cambian, evolucionan y los comportamientos se modifican durante el curso del 
desarrollo75.
Se puede establecer que por su naturaleza transformativa, este modelo no permite predecir con 
certeza lo que puede suceder en las experiencias de la salud humana y su cuidado. Las asociaciones 
que con base en él se plantean, pueden llegar a ser probabilísticas, que establece lo que podría 
ocurrir en un patrón, pero nunca predice con seguridad76.
Como modelo desarrollista, el de Newman hace énfasis en el crecimiento. El desarrollo se da 
en espiral, nunca llega al fin, es diferente para cada persona y en cada situación. El potencial 
de desarrollo tiene componentes organizados de manera implícita o explicita y cada vez que la 
conciencia se expande son más explícitos, pero no son finitos. 
Es una propuesta de sistemas totalmente abiertos, ilimitados, con total interacción con el 
ambiente. Los límites pueden ser colocados a conveniencia de quien lo operacionalice. Es un 
modelo que admite y valora la interacción, pero no condiciona el comportamiento del individuo a 
este parámetro.
La interrelación esencial que señalan estos supuestos es ejemplificada por la misma autora y 
sucede entre la persona con el movimiento-tiempo-espacio. Establece que la labor crucial “es ser 
capaz de ver los conceptos de movimiento-tiempo-espacio, en relación uno con otros, todos a la vez, 
como patrones de conciencia en evolución. La intersección representa a la persona como un centro 
de conciencia y varía de una persona a otra, de un lugar a otro y de un tiempo a otro”77.
El modelo ha sido bien evaluado por su congruencia social puesto que responde a muchas 
inquietudes del cuidado de la experiencia de la salud humana, que permite ver la salud como el 
reflejo de patrones de vida de las personas, en los cuales es necesario el reconocimiento y aceptación 
de dichos patrones y lo que éstos significan para cada uno. Por otra parte, algunos componentes 
del modelo y planteamientos teóricos pueden llevar a acciones de enfermería que permiten trabajar 
en las experiencias de la salud humana como el crecimiento de la conciencia, la espiritualidad, el 
miedo, el poder, el significado de la vida y de la salud, la creencia en la vida después de la muerte 
y rituales de salud y amor”78.
Newman expande el concepto de las personas como campos energéticos que plantea Martha 
Rogers a la de los humanos como patrones únicos de conciencia. El patrón es el que identifica al 
individuo como persona particular. Sus características incluyen el movimiento, la diversidad y el 
ritmo. El patrón es algo implicado en el intercambio y transformación de la energía79. El modelo 
muestra al ser viviente, integro, en expansión, activo, para quien el cambio es deseable, necesario 
y continuo, es parte de la vida y sinónimo de progreso y de desarrollo del potencial humano. 
En estos planteamientos se asume que la persona interactúa con el ambiente, es decir, que 
hay continua mutualidad y reciprocidad en esa interacción. El entorno puede interpretarse como 
el escenario donde se presenta la expresión de la persona como centro de la conciencia, incluido 
tiempo, espacio y movimiento. La capacidad del sistema para interactuar con el ambiente es la 
conciencia, ésta es un componente informativo del sistema. El proceso de la vida incluye movimiento 
hacia niveles más altos de conciencia. Estos procesos son facilitados por la intuición e incluyen la 
trascendencia del ser espacio-temporal a un campo espiritual80. 
La salud, por lo tanto, refleja ese patrón subyacente y evolutivo de la totalidad persona-ambiente81. 
Los tres componentes de la conciencia, el tiempo, el movimiento y el espacio, sirven para explicar 
el patrón cambiante del todo y son conceptos principales dentro de la teoría de la salud. El proceso 
de la vida se considera como una progresión hacia el nivel más alto de conciencia, la expansión de 
la conciencia es lo que constituye la vida y por eso mismo la salud82. La salud abarca la enfermedad 
y la ausencia de enfermedad. Es considerada como un proceso de desarrollo del conocimiento de sí 
73. Ibid.
74. Newman, Margaret.  “El núcleo de la disciplina de enfermería”, Adv. Nur. Sci., 1991,  14(1), pp. 1-5.
75. Capra. Fritjof. La trama de la vida. Barcelona, Editorial Anagrama. 1998, pp. 8 - 11.
76. Sánchez, Beatriz.  “Análisis del paradigma de enfermería”. En El arte y la ciencia del cuidado. Bogotá, UNIBIBLOS, 2002, pp. 91 – 97.   
77. Mariner, Ann. Ibid., pp. 475 - 493.
78. Ibid., pp. 477.
79. Ibid., pp. 475 - 493.
80. Martsolf, D. y Mickley, J.   Op. cit., pp. 294 - 303.
81. Ibid.
82. Mariner, Ann. Op. cit., pp. 475 - 493.
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mismo y del entorno, junto con una capacidad creciente para percibir las alternativas y responder ante 
ellas de diversas formas. Se considera la salud dentro del patrón de la totalidad de una persona83.
Newman establece un corolario entre sus planteamientos teóricos de salud como expansión de la 
conciencia, que equivale a salud como la evolución de los seres humanos. Esta autora concibe al ser 
desde un estado de conciencia potencial, ligado al tiempo, con una identidad en el espacio y como 
un aprendiz que a través del movimiento comprende las “leyes” por la que funcionan los objetos y 
toma decisiones que llevan más allá del tiempo y el espacio a un estado de conciencia absoluta, lo 
cual ha sido relacionado con el amor84. 
Concibe al ser desde un estado de conciencia potencial, ligado al tiempo, con una identidad 
en el espacio y como un aprendiz que a través del movimiento comprende las “leyes” por la 
que funcionan los objetos y toma decisiones que llevan más allá del tiempo y el espacio a un 
estado de conciencia absoluta, lo cual ha sido relacionado con el amor.
El movimiento es la forma en la cual se percibe la realidad y, por ello, es una forma de ser 
consciente de sí mismo. Esta autora insiste en el movimiento a través del espacio y lo ve como algo 
inherente al desarrollo de un concepto del tiempo en el hombre, que es utilizado por éste para medir 
dicho tiempo85.
El tiempo y el espacio son conceptos que tienen una relación complementaria e inseparable 
dentro del modelo. Cuando el espacio vital disminuye por una inmovilidad de tipo físico y social, el 
tiempo del que se dispone aumenta. Para Newman, el tiempo incluye más allá del momento, éste 
incorpora una sensación de perspectiva del mismo tiempo, es decir, la orientación hacia el pasado, 
presente y futuro, pero se centra en él como duración percibida o tiempo subjetivo tal y como éste 
fue definido por Bentov86. 
Estos conceptos se relacionan desde la misma definición y algunos son inseparables. Se 
consideran interrelaciones importantes entre sus conceptos principales las siguientes:
1. “El tiempo y el espacio tienen una relación complementaria”. Newman coloca ejemplos de 
esta relación a nivel macrocósmico, microcósmico y humanístico (cotidiano), lo humano es lo 
cotidiano, establece que en el nivel humanístico, el individuo con una buena movilidad vive en un 
mundo de espacio extenso y tiempo compartimentado. Cuando el espacio vital disminuye, como 
ocurre en los casos de inmovilidad física y social, el tiempo del que se dispone aumenta.
2. “El movimiento es el medio por el cual el espacio y el tiempo se convierten en una realidad”. 
Este movimiento a través del tiempo y el espacio es el que le da al hombre su percepción única 
de la realidad. El movimiento lleva consigo cambios y capacita al individuo para experimentar el 
mundo que lo rodea.
3. “El movimiento es un reflejo de la conciencia”.El movimiento no es sólo el medio para 
experimentar la realidad, sino el medio por el cual expresa sus pensamientos y sentimientos 
sobre la realidad que experimenta. El individuo transmite su conocimiento sobre sí mismo a 
través del movimiento que implica el lenguaje, la postura y el movimiento corporal. “El ritmo y el 
patrón que se refleja en el movimiento, son una indicación de la organización interna de persona 
y de su percepción del mundo. El movimiento proporciona un medio de comunicación que va más 
allá de lo que puede transmitirse con el lenguaje”.
4. “El tiempo es una función del movimiento”. Cuanto más despacio se camina menor es el tiempo 
subjetivo que uno experimenta. Sin embargo, cuando se compara con el tiempo cronometrado, 
parece que el tiempo volara.
5. “El tiempo es una medida de la conciencia”. Newman encontró que el índice de la conciencia 
aumentaba con la edad. El proceso de la vida evoluciona hacia una expansión de la conciencia. 
“Sin embargo, ciertos estados de ánimo, como la depresión, pueden ir acompañados de una 
disminución de la sensación del tiempo”87.
Puesto que el reconocimiento del patrón es central al proceso de evolución a niveles superiores 
de conciencia. Newman equipara la espiritualidad de forma amplia con las interacciones humanas 
que ve como un aspecto de interés y responsabilidad de enfermería. La meta de enfermería es 
asistir a los clientes a moverse hacia una conciencia expandida, trascender de los límites físicos 
hacia la dimensión espiritual88. 
El reconocimiento del patrón es central al proceso de evolución a niveles superiores de 
conciencia.
La meta de enfermería es asistir a los clientes a moverse hacia una conciencia expandida, 
trascender de los límites físicos hacia la dimensión espiritual.
Para lograr esto la enfermera ayuda a los clientes a identificar sus patrones de interacción con el 
ambiente. Las enfermeras deben además ponerse en contacto con sus propios patrones para poder 
tocar los patrones de otros. El abordaje es aquel de “ser” y no sólo de “hacer”, lo que permite que 
el otro encuentre el centro de su verdad y puede descubrir nuevas reglas para aplicar a su situación. 
De esta forma, la relación enfermera cliente lleva a la expansión de la conciencia de las partes 
comprometidas89.
83. Ibid.
84. Ibid.
85. Ibid.
86. Bentov, Itzhak.  A Brief Tour of Higher Consciousness: A Cosmic Book on the Mechanics of Creation.  Vermont, Destinity Books, 2000.
87. Mariner, Ann. Op. cit., pp. 475 – 493.
88. Martsolf, D. y Mickley, J.   Op. cit., pp. 294-303.
89. Ibid.
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La espiritualidad y la conciencia son, por tanto, conceptos centrales del modelo como lo son 
la salud y los patrones. Este modelo es útil a la sociedad, pues varios de sus aspectos se han 
hecho operativos y se han comprobado a través de la práctica. Sus ideas son aplicables a cualquier 
expresión de enfermedad y no enfermedad y quizá por ello ha sido trabajado con enfermos crónicos 
y cuidadores familiares90. 
El modelo ha sido también aplicado en el área materno perinatal en donde los límites entre el 
binomio madre hijo no están determinados con claridad para abordar el cuidado. Otra aplicación 
está dada en la comunidad, que se basa en el desarrollo del reconocimiento del patrón91.
Desde la perspectiva de la educación, el modelo presta utilidad en enfermería y ha sido aplicado 
como directriz de algunos currículos y base conceptual de algunas asignaturas o áreas de énfasis92. 
Es también útil la conceptualización de formar a las enfermeras en la posibilidad de valorar un 
patrón como sustancia, como proceso y como método para que la enfermería pueda llegar a un 
orden superior de funcionamiento.
La investigación basada en este modelo ha buscado establecer patrones a través de entrevistar 
al sujeto en diferentes situaciones. El investigador, es parte activa del proceso de investigación. 
Las dimensiones de la interacción enfermera cliente son intercambio, comunicación, relación, 
valoración, selección, movimiento, percepción, sentimiento y conocimiento, y han sido aplicadas en 
la interacción persona – ambiente con determinación del reconocimiento del patrón en clientes para 
un programa de mujeres embarazadas de alto riesgo93. Los estudios señalan la importancia de ver la 
relación enfermera – cliente como una compañía en la cual ambos aprenden y tienen la oportunidad 
de expandir sus conciencias. 
Newman ha discutido también la investigación de la praxis como una metodología apropiada 
para examinar su teoría. Según sus planteamientos, la teoría, la investigación y la práctica son 
inseparables puesto que los participantes examinan y ganan intuición en sus propios patrones. Un 
ejemplo de esto está en la investigación donde describe las manifestaciones expandidas de salud 
en un grupo de mujeres con cáncer de seno. Las categorías que emergen sobre la salud dentro de 
la experiencia de la enfermedad son: (1) relación cambiante con los otros dentro del ambiente, (2) 
identificar significado en la experiencia, y (3) añadir nuevas perspectivas sobre la vida94.
Vale la pena preguntarse si se pueden obtener teorías específicas y concretas a partir del modelo 
de Newman. Se sabe que, en general, poca teoría ha sido deducida de modelos de enfermería, sin 
embargo, el modelo de salud de Newman ha permitido investigaciones significativas entre salud 
funcional y movimiento y entre movimiento y tiempo, aunque conceptos como el de espiritualidad 
deban ser mejor definidos para acceder a su comprensión y posterior comprobación empírica de la 
utilidad que el modelo presta en este sentido. El presente trabajo busca aportar en el conocimiento 
de la enfermería con base en dicho modelo, que fue seleccionado por el Grupo Académico de 
Cuidado al Paciente Crónico desde 1996, como parte de su orientación conceptual. 
Newman presenta como un buen complemento a su modelo, una definición de enfermería nuclear 
para la disciplina, en la que plantea que la enfermería estudia el cuidado de la experiencia de salud 
de los seres humanos, lo que integra conceptos propios y de otros autores que se identifican en un 
nivel paradigmático e implica un mandato social y la identificación del servicio y el dominio para el 
desarrollo del conocimiento en esta profesión95. Con base en la definición, puede aceptarse que si 
la espiritualidad se relaciona con la experiencia de la salud humana, ella sería de interés disciplinar, 
de no hacerlo, su importancia dejaría de ser relevante para la enfermería. Evidencia significativa 
como la que presentan en su revisión crítica de espiritualidad en la enfermería algunos autores, 
permite aseverar la pertinencia de esta temática a nivel profesional96.
La enfermería estudia el cuidado de la experiencia de salud de los seres humanos.
Rosemarie Parse. La teoría propuesta por Parse en 1992 se llamó “hombre - vida - salud” y 
luego se transformó y adoptó el nombre “Teoría de volverse humano”. En ella, Parse muestra una 
fuerte influencia fenomenológica de los filósofos europeos Heidegger, Sartre y Merleau-Ponty, y 
también de Martha Rogers. La teoría generó, a partir de 1995, una escuela de pensamiento que lleva 
su mismo nombre y que apoya estos planteamientos como una alternativa a los abordajes biomédico 
y los de partes bio-psico- sociales y espirituales que plantean otras teorías de enfermería97,98. 
Según la autora, la persona es participante y experimenta las situaciones de la vida. La meta de 
enfermería es descubrir el significado en la experiencia humana desde el punto de vista de cada 
persona. La enfermera considera fundamental su presencia auténtica, dar testimonio y en estar con 
otros en sus patrones cambiantes de salud. La presencia es un amor intencional, reflexivo, un arte 
interpersonal que se cimienta en una base sólida de conocimientos. La salud ha sido definida como 
la calidad de vida desde la perspectiva de la persona. La teoría de volverse humano tiene, por tanto, 
como su fenómeno de estudio las experiencias universales de salud y ve a la enfermería como una 
ciencia básica del hombre que ha co-creado experiencias humanas las cuales se sustentan en tres 
conceptos esenciales que son el significado, la sintonía rítmica y la trascendencia99. 
90. Sánchez, Beatriz.  “Análisis del paradigma de enfermería”. En El arte y la ciencia del cuidado. Bogotá, UNIBIBLOS, 2002, pp. 91 – 97.   
91. Mariner, Ann.  Op. cit., pp.  475 – 493.
92. Grupo Académico Cuidado al Paciente Crónico.  Área de Énfasis e Investigación.  Programa de Maestría en Enfermería, Universidad Nacional de Colombia, 1996.
93. Martsolf, D. y  Mickley, J. Op. cit., pp. 294-303.
94.Ibid.
95. Newman, Margaret.  Op. cit., p. 3.
96. Swinton, J. y Narayanasamy, A. Response to a critical view to spirituality  and Spiritual Assessment. Journal of Advanced Nursing, 2002, 40(2), pp. 158 – 160.
97. Parker, Marilyn. Op. cit., pp. 227 – 2662.
98. Kerouac, Suzanne y cols.  Op. cit., pp. 23 – 45.
99. Martsolf, D. y Mickley, J.   Op. cit., pp. 294-303.
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Según Parse, estructurar significado multidimensional es co-crear realidad a través del lenguaje, 
revalorar e imaginar. Es decir, las personas co-participan en crear lo que es real para ellos, a través 
de sus propias expresiones y al vivir sus valores de acuerdo con su elección. La ritmicidad es 
expresada, se ve en la co-creación de patrones rítmicos de relación. Ella supone que se vive la 
unidad paradójica de revelar, conciliar y permitir los límites mientras que se conectan y se separan. 
Este principio admite, entonces, que la unidad de la vida comprende opuestos aparentes en patrones 
rítmicos de relación y al vivir momento a momento el ser se muestra y deja de hacerlo a través de 
las oportunidades y limitaciones que emergen moviéndolo hacia otros y separándolo de ellos. La 
trascendencia está implícita en la afirmación que establece que co-trascender con las posibilidades 
es tener poder para generar de forma única, dentro del proceso de transformación. Esto significa 
que moverse más allá del ahora es forjar un patrón personal único para uno mismo en medio de la 
ambigüedad y de cambios constantes100.
La escuela de pensamiento “volverse humano” propone que el conocimiento de la disciplina es la 
guía científica para vivir su arte, puesto que la enfermería puede prestar servicio a la humanidad al 
vivir el arte de esta ciencia, y sus miembros son responsables de proponer estándares que garanticen 
a la sociedad seguridad en el cuidado de la salud, dentro de la asistencia y la educación101.
Los atributos de la espiritualidad, incluidos el significado, los valores y la transformación (el 
volverse), son de particular importancia en ella. Un ejemplo de esto, se obtiene al analizar el 
supuesto sobre volverse humano, pues el hacerlo, es de libre elección y se da con significado en 
situaciones del proceso ínter subjetivo al hacer relativa la prioridad en los valores. Es decir, el 
estructurar significado en forma multidimensional, lleva a co-crear la realidad a través del lenguaje, 
del valor y del significado102. 
Los atributos de la espiritualidad, incluidos el significado, los valores y la transformación (el 
volverse), son de particular importancia.
Aunque esta teoría se basa en supuestos filosóficos y planteamientos sobre lo que significa 
volverse humano y es guiada por principios sobre la visión teórica del proceso universo – humano, 
lo que refleja su carácter simultáneo, no menciona de forma directa la espiritualidad. Sin embargo, 
Parse indica que el valorar determina lo que es apreciado cuando lo confirma o deja de hacerlo. 
Desde su perspectiva, el fenómeno de interés para la enfermería es el proceso humano- universo- 
salud. Por lo tanto, aunque el término espiritualidad no es empleado, remover la idea de los seres 
humanos que buscan significado personal, central en la espiritualidad, invalidad la teoría103. 
Las enfermeras que practican esta teoría viven el proceso de iluminar el significado, sincronizar 
el ritmo, y movilizar la trascendencia. La investigación guiada por ella, da luces en el significado 
de las experiencias vividas por la humanidad tales como: la esperanza, el tomar la vida día tras 
día, el vivir un duelo, el sufrir y el vivir el tiempo de la muerte. La práctica de enfermería basada 
en Parse, ayuda a cocrear calidad de vida. El empleo de la teoría en la práctica significa que la 
enfermera vive en relaciones con personas más que en el intento de modificarlas. Se han sugerido 
tres metodologías para la aplicación de estos principios: (1) iluminar el significado, (2) sincronizar 
los ritmos y (3) movilizar la trascendencia. En ninguna de ellas puede emplearse un proceso en el 
cual sea la enfermera quien identifique los problemas, sino que su labor es guiar a los individuos y 
familias a descubrir el significado y planear cambios en salud con empleo de sus propias definiciones 
de salud. Puesto que las definiciones de espiritualidad giran alrededor de encontrar significado y 
trascendencia, puede argumentarse que las enfermeras que emplean metodologías basadas en 
estos aspectos de la experiencia humana, han podido manejar la espiritualidad en las situaciones 
prácticas104. 
La investigación en enfermería, basada en la teoría de Parse, tiene como meta la comprensión 
de experiencias de salud vividas con frecuencia. Un proceso de investigación fue iniciado con el 
ánimo específico de validar la teoría. Su método incluyó tres procesos: (1) compromiso dialógico, 
que es un discusión entre el investigador y el participante que describe el vivir como la experiencia y 
fenómeno de interés, (2) extraer una síntesis que es recoger la esencia del significado de la discusión 
con empleo del lenguaje del participante y (3) la interpretación heurística que traduce el significado 
a teoría. Su foco ha sido reportado como de particular utilidad en explorar aspectos relacionados 
con la espiritualidad. De hecho, la teoría y la metodología correspondiente fueron empleadas en 
varios estudios sobre el tema incluido uno sobre la experiencia vivida de la esperanza y otro que se 
adelantó con un grupo de personas hospitalizadas, quienes con frecuencia comparten el misterio 
de sus sueños y esperanzas y pudieron hacerlo a través de un abordaje de profunda comprensión y 
entendimiento en la práctica, con enfermeras que al basarse en el empleo de la teoría de “volverse 
humano”, conocieron la esperanza de sus pacientes y trabajaron con ellos de una forma que les 
fortaleció su calidad de vida105. 
Jean Watson. La filosofía del cuidado de este autor propone que la enfermería incluye una 
dimensión espiritual, incluso metafísica del proceso del cuidado y presenta la instalación de la fe 
y esperanza como un factor prioritario y característico de enfermería106. Ella acepta como patrones 
de conocimiento en enfermería el estético, el personal o intuitivo, el empírico, el ético – moral y el 
100. Ibid.
101. Parker, Marilyn. 2001.  Op. cit., pp. 227 – 262.
102. Martsolf, D. y Mickley, J.   Op. cit., pp. 294-303.
103. Ibid.
104. Ibid.
105. Wang, C.  “Knowing and approaching hope as human experience: implications for the medical-surgical nurse”. Medsurg Nursing, 2000, Aug., 9(4), pp. 189-92.
 106. Watson, Jean. Ciencia humana y cuidado humano.  , N.Y., Nacional League of Nursing, 1988.
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metafísico espiritual107. Su teoría, denominada del cuidado humano, se enfoca en las interacciones 
enfermera – paciente y resalta sus orientaciones espirituales, existenciales y fenomenológicas que 
tienen su base en filosofías orientales108. 
Establece, al igual que las teorías de Newman y Rogers, que la persona es un sistema abierto en 
el que hay campos de energía que muestran patrones de conciencia. Uno de los supuestos de esta 
teoría es un reconocimiento de la dimensión espiritual de las personas. Como parte de la dimensión 
espiritual Watson trabaja el concepto de alma al que “hace referencia al geist, espíritu, ser interior 
o esencia de la persona, que está atada a un sentido mayor de propia conciencia, un grado más 
alto de conocimiento, una fuerza interna y un poder que puede expandir las capacidades humanas y 
permitir a una persona trascender de su ser habitual. Los términos alma, ser interior, ser espiritual, 
y geist todos hacen referencia al mismo fenómeno y tienden a emplearse de manera indistinta”109.
Según Watson, el mundo del espíritu se hace más importante a medida que las personas crecen 
y maduran de forma individual y evolucionan de manera colectiva como humanos. La salud se 
entiende en sus planteamientos como la unidad y armonía del cuerpo, la mente y el espíritu y se 
relaciona, además, a la actualización, al ser real que desarrolla su esencia espiritual y el sentido 
superior, para volverse más semejante a Dios110.
El cuidado es considerado por ella como la esencia de la práctica de la enfermería y éste requiere 
del compromiso personal, social, moral y espiritual de la enfermera111. Watson lo describe como 
un proceso transpersonal entre la enfermera y su paciente que tiene la capacidad de expandir la 
conciencia humana, trascender el momento y potencializar la sanación. Dentro de los factores que 
ella describe como curativos están las intervenciones de enfermería para el proceso de cuidado 
humano. Ejemplos de estas intervenciones son: la instilación de fe-esperanza y la posibilidad de un 
foco existencial - fenomenológico – espiritual en la relación112. 
La meta de la enfermería es ayudar a que las personas ganen armonía entre su mente, cuerpo y 
espíritu, y que encuentren significado en su existencia y experiencias. Este proceso de crear armonía 
y significado debe llevar a más conocimiento del ser, más autocontrol y auto sanación de manera 
independiente de la condición de salud. Tanto el que cuida como quien es cuidado se consideran 
co-participantes en esta auto-sanación113. 
La meta de la enfermería es ayudar a que las personas ganen armonía entre su mente, cuerpo 
y espíritu, y que encuentren significado en su existencia y experiencias. 
En una publicación reciente, Watson refiere con base en su experiencia personal de vivir durante 
los últimos años el trauma y la pérdida como algo que se siente y permanece de la manera más 
profunda, que en medio de éstos encontró que se le había dado el “don del espíritu” – la oportunidad 
de experimentar la vida y el espíritu de una forma auténtica y con base en ello invita a volver al 
corazón y al alma de enfermería, a su profunda humanidad114.
Watson señala “...quizá sea sólo cuando nosotros reconocemos qué tanto dolor y sufrimiento hay 
en nuestros corazones rotos y en nuestros espíritus, en nuestro mundo quebrado dentro y fuera, 
que podemos retornar a aquello que no tiene tiempo, que puede reconfortarnos, sostenernos e 
inspirarnos. Es en este lugar que está roto y herido que acallamos el paso externo, nos calmamos y 
nos rodeamos de la presencia amorosa del universo y su infinidad... es en este marco de cuidado y 
amor que recibimos un nuevo llamado para volver atrás a aquello que reside en nuestro ser interior 
y que se intercepta con el foco de este tiempo y lugar para descubrir el amor latente en nuestro 
trabajo de cuidado, así como para conectarnos con las filosofías contemporáneas que invitan el 
amor y al cuidado a través de la ética de la transformación” (Watson, 2003, p. 198)115.
En este escrito, ratifica y expande sus planteamientos de enfermería posmoderna sobre 
la espiritualidad como un concepto central del cuidado transpersonal. En éste, la enfermería 
se relaciona con la naturaleza misma de la humanidad compartida y al verla en este nivel más 
profundo se aprecia que su trabajo ha sido muy pequeño en comparación con su naturaleza y con las 
necesidades de aquellos a quienes sirve como también con la evolución de la humanidad individual 
y colectiva116. 
Ella afirma que al trabajar con otros en momentos de desespero, vulnerabilidad e incertidumbre 
estamos retados a aprender de nuevo, a reexaminar nuestro propio significado de la vida y la muerte. 
En la medida en que lo hacemos, nos comprometemos en un proceso más auténtico para cultivar 
y sostener las prácticas de un cuidado sanador para nuestro ser y el de otros. Estas prácticas de 
cuidado exigen y llaman sabiduría y entendimiento profundo, más allá del conocimiento, tocan y 
dejan huella en el corazón y el alma humanas. 
Al recordar los valores básicos que trascienden todas las circunstancias, el tiempo y los lugares, 
Watson señala que se invoca a nuestro trabajo lo más completo y alto de la dimensión espiritual, 
lo que está lleno de espíritu y permite que se dé el compromiso una vez más a través de un 
servicio compasivo motivado por el amor tanto humano como cósmico. Desde este lugar, según sus 
planteamientos, nos ofrecemos a nosotros mismos y a aquéllos a quienes encontramos en nuestro 
camino una respuesta compasiva para llenar la vida que hemos elegido y nuestro llamado117.
107. Watson, Jean.  “Caring Knowledge and informed moral passion”.  Adv. Nur. Sci., 1990, 13(1), pp. 15 – 24.
108. Parker, Marilyn. Op. cit., pp. 344 – 348.
109. Martsolf, D. y  Mickley, J.   Op. cit., pp. 294-303.
110. Ibid.
111.Ibid.
112. Ibid.
113. Ibid.
114. Watson,  Jean. “Love and Caring: Ethics of Face and Hand—an Invitation to Return to the Heart and Soul of Nursing and our Deep Humanity“.  Nursing Administration 
Quarterly.   2003, July- Sept., 27(3), pp. 197–202.
115. Ibid.
116. Watson, Jean.  Postmodern Nursing and Beyond.  Churchill Livingstone, London, 1999.
117.Watson,  Jean. “Love and Caring: Ethics of Face and Hand—an Invitation to Return to the Heart and Soul of Nursing and our Deep Humanity“.  Nursing Administration 
Quarterly.   2003, July- Sept., 27(3), pp. 197–202.
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El cuidado transpersonal plantea que los momentos de crisis de enfermedad, tragedia, pérdida o 
muerte inminente nos llevan a preguntas espirituales que van más allá del mundo físico material. En 
la vida profesional, se nos dan momentos de nueva libertad, nuevos espacios para reconsiderar un 
nivel más profundo de enfermería. Son estos los espacios que Watson señala como propicios para 
reconsiderar lo que siempre ha sido el fundamento de cuidar y sanar.
Watson plantea que nuestra naturaleza ha sido dividida en materia y espíritu, lo cual confunde 
nuestra identidad, nuestra existencia y nuestro ser y, por tanto, la revisión de asuntos fundamentales 
de lo infinito de la humanidad en relación con nuestro cuidado puede ser la diferencia entre la vida 
y la muerte de la profesión. Ella dice: “... el propósito de mi manuscrito es de manera específica 
recordarme y recordar a otros algo básico: que es nuestra humanidad lo que nos hiere o nos sana a 
nosotros y a quienes servimos. Al final sólo el amor importa, la participación en los grandes misterios 
del círculo sagrado de la vida y la muerte que nos comprometemos en sanar”118(Watson, 2003, p. 198).
Al atender, honrar, entrar, conectarse con nuestra profunda humanidad encontramos la ética y el 
arte de comenzar, amar y cuidar. No somos máquinas como se nos ha enseñado, sino espíritu hecho 
totalidad. 
Ella pregunta, ¿cómo podemos manejar ser valientes para traer el cuidado y el amor, lo infinito 
de las almas a nuestras vidas y trabajo y a nuestro mundo de nuevo? ¿Por qué nos inclinamos a 
totalizar al ser y a otros, es decir, congelar nuestra humanidad, separarnos de cualquier conexión 
con el espíritu, con lo infinito, con la deidad mayor – sin esperanza de sanar y ser plenos? Una 
totalización sucede, según Watson cuando no hay un compromiso de relación, no hay conexión 
con el alma, por lo tanto, no hay un campo humano cósmico para comprometer nuestra humanidad 
compartida. Esta totalización del ser y de otro, este volver fuera del misterio de nuestra humanidad 
compartida y de la conexión divina puede ser un acto de crueldad para el ser y para otros; un 
acto inhumano para la misma civilización humana que perpetua este tipo de actos, la violencia 
y la destrucción del espíritu humano en nuestro trabajo y nuestro mundo. Por eso, señala que no 
deberíamos preguntarnos si somos capaces de dar amor y cuidado en nuestro mundo y trabajo sino 
preguntarnos ¿cómo podemos no hacerlo? 
Esta perspectiva del espíritu cósmico, según Watson, invita al espíritu, al misterio y al alma 
a volver a nuestras vidas y trabajo fortalece el coraje a comprometerse con la vida y con todas 
las profundidades del ser humano en forma ética. De alguna forma, saber que podemos suavizar 
la pena con el júbilo, el daño y humillaciones con el perdón y la oración y el sufrimiento con la 
fortaleza, la dignidad, la gracia y la confianza está atada a nuestra capacidad infinita de amar y ser 
amados, de volvernos amor119.
Para la autora, el momento de cuidado es un campo radiante de amor cósmico, un campo magnético 
de expectativa, de vibración energética que irradia reciprocidad y mutualidad que trasciende el 
tiempo, el espacio y la confirmación física y sostén de nuestra conexión con lo que se denomina el 
infinito del universo entero.
Las conexiones entre el cuidado, el amor y el infinito se tornan en el proceso de afrontar nuestra 
humanidad como un misterio y ver así el reflejo de la humanidad del propio ser y la de otros en el 
propio ser. Este acto de cuidado de humano a humano, en un momento dado, son fundamento básico 
para afrontar nuestra humanidad que nos une con la energía cósmica del amor como uno solo. 
Esto nos recuerda, según Watson, que la presencia humana no nos deja nunca sin afectarnos. La 
compasión y el cuidado expresados no son sólo la palabra que es hablada o los ojos que son vistos 
y llevan a la acción. El vistazo, en sí, puede ser una expresión y el mundo un gesto enmarcado una 
entonación. Lo que está dicho puede ser una bienvenida, algo que sirve de recepción y afirmación, 
pero puede ser también una fase de no cuidado. Si la mirada se da para otro lado, si no se da la cara 
a la humanidad de otros y a su condición humana, se precipita una totalización del otro, es decir, se 
vuelve un conjunto limitado aquello que honra lo infinito y misterioso de la condición humana y de 
la humanidad. Sólo el dar la cara permite conectarse con el alma humana y el infinito del misterio 
que ésta contiene. 
En esta visión filosófico-ética, unida a la teoría de cuidado, se reconoce que a través de nuestro 
propio ser, a través de nuestra presencia humana, a través de dar la cara a nosotros mismos y a 
otros, los mantenemos en las manos para bien o mal, o a través de abrir el horizonte al infinito o de 
totalizar nuestra propia humanidad y la de los demás120.
En esta visión de la ética y la metafísica que Watson propone es que la ética está primero que 
la ontología, puesto que es a través de reconocer la responsabilidad ética por el otro, comprendida 
como vulnerabilidad y proximidad que se es. En ella, el amor es fundamental. El amor mira sobre 
otras demandas como la justicia. El sujeto como otro es un incomprensible. La cara humana no es 
un concepto, no es una figura, cuyo mensaje pueda ser capturado por el conocimiento. Es la cara 
en su exposición, en su desnudez como una apertura al infinito que hace que uno sea responsable 
del otro. Esta visión va más allá de la filosofía; no es ontología, no es una teoría normativa, es 
metafísica, y explica como ser por el otro precede al ser con el otro. Este abordaje critica la ontología 
Heideggeriana al dar a la ética una ubicación anterior a la que tiene la ontología y permitir, así, la 
aceptación del amor cósmico y divino. Se ve en la ética de dar la cara a la humanidad que para una 
profesión que se involucran en el cuidado humano este concepto está antes e informa los juicios 
clínicos y puede servir como un fundamento epistemológico para cualquier cuidado clínico121. 
118. Ibid.
119. Ibid.
120. Ibid.
121. Ibid.
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Algunas nociones teóricas de cuidado transpersonal de Watson que vale la pena resaltar por 
su aporte a este campo del conocimiento, incluyen las siguientes: (1) cada toque y cada elección 
que hacemos lleva energía espiritual a nuestras vidas y a las de otros; (2) nuestra conciencia, 
nuestra intencionalidad, nuestra presencia hace una diferencia para bien o para mal; (3) la calma y 
la reflexión en un momento de cuidado generan calma y reflexión; (4) el cuidado y el amor generan 
cuidado y amor; (5) el cuidado y los actos compasivos de amor generan sanación del ser y de otros; 
(6) el cuidado transpersonal se hace transformativo y libera para vivir y practicar amor y cuidado en 
nuestra vida ordinaria de formas no ordinarias; (7) al entrar a este nuevo espacio de amor cuidado 
manos y corazón que sostiene el infinito de nuestra humanidad podemos considerar las siguientes 
prácticas: (1) suspender el rol y estatus: honrar a cada persona, sus talentos, atributos, y contribución 
como algo esencial al todo; (2) hablar y escuchar sin juzgar, trabajar del espacio centrado en el 
corazón; trabajar hacia el significado compartido, valores comunes; (3) escuchar con compasión 
y con un corazón abierto sin interrupciones: escuchar la historia del otro es un regalo sanador del 
corazón; (4) propender a estarse quieto, a centrarse en el ser mientras se da la bienvenida al silencio 
para la reflexión, la contemplación y la claridad; (5) reconocer que la práctica del cuidado amoroso 
transpersonal trasciende del ego del ser y conecta al humano con el humano, al espíritu con el 
espíritu, en donde nuestra vida y trabajo no están más divididos; (6) honrar la realidad de la cual 
formamos parte en el viaje de cada uno: nosotros estamos cada uno en nuestro viaje a sanar como 
parte del infinito de la condición humana y cuando trabajamos para sanarnos a nosotros mismos, 
contribuimos a que sane el todo122.
Watson concluye que es a través del abordaje del nuestra función y de volvernos más humanos, 
a través del fenómeno de la metafísica, la ética del amor y el cuidado lo que nos permite dar la cara 
más de lleno a nuestra humanidad, fundamental para poder comprometerse en prácticas sanadoras 
para nosotros y para aquellos a quienes servimos. Señala en su presentación sobre el cuidado 
y la pasión moral informada que cuando dejemos de erosionar el espíritu humano, la compasión 
y el cuidado y encontremos abordajes para comunicar no sólo el conocimiento sino la sabiduría, 
estaremos en el camino de sanar las mayores heridas de nuestros sistemas sociales y de salud123.
Una de las obras que mejor describe el modelo de Watson en la práctica es el proyecto Denver en 
cuidado humano, que es un centro ambulatorio manejado por enfermería y diseñado par la atención 
de personas con VIH/SIDA. La teoría se empleó para apoyar a los usuarios y al personal e incorporó 
así aspectos transpersonales de la teoría124. 
Buena parte de la investigación que emplea esta teoría, utiliza metodología cualitativa que 
Watson ha señalado como pertinente. El empleo de abordajes fenomenológicos para analizar 
entrevistas de 11 enfermeras y 12 familias identificó categorías de la experiencia de una relación 
espiritual entre las familias y sus enfermeras en un servicio para personas moribundas. La metáfora 
del extraño iluminado fue empleada para describir a la enfermera como un extraño para la familia 
que les puede traer verdad y luz125.
Callista Roy. La hermana Callista Roy es enfermera con una maestría en enfermería y un 
doctorado en sociología. En 1964, comenzó a trabajar en su modelo con base en el trabajo en 
psicofísica de Harry Helson e influída por la capacidad de los niños para adaptarse a los cambios más 
significativos. En 1976 publicó el modelo denominado Modelo de Adaptación y en 1984 publicó una 
versión revisada del mismo. Basó al inicio su modelo en el trabajo de Harry Helson en psicofísica, y 
aplica los conocimientos de otras ciencias como la fisiología. 
Dentro de sus planteamientos, la persona es descrita como un sistema, un ser biopsicosocial 
que interactúa de manera constante con el entorno cambiante, un todo compuesto de partes que 
funciona como una unidad para algún propósito. La persona es, además, un receptor del cuidado de 
enfermería cuyo rol en los cuidados es activo. Como usuario de la enfermería utiliza mecanismos 
de afrontamiento innato y adquirido para enfrentarse contra los agentes estresantes. Puede ser un 
individuo, familia, grupo, comunidad o sociedad126.
La enfermería, según Roy, es una disciplina centrada en la práctica dirigida a las personas y a 
sus respuestas ante los estímulos y la adaptación al entorno. Una enfermera es requerida cuando 
la persona gasta tanta energía en el afrontamiento que deja muy poca para el logro de las metas 
de supervivencia, crecimiento, reproducción y dominio. La enfermera utiliza los cuatro modos de 
adaptación para incrementar el nivel de adaptación de una persona en la salud y la enfermedad y 
realiza actividades que promueven respuestas de adaptación efectivas en las situaciones de salud 
y enfermedad. La meta de la enfermería en el cuidado es que la persona se adapte al cambio127,128.
La salud la define como un proceso de ser y llegar a ser una persona integrada y total: la salud 
se considera como la meta de la conducta de una persona y la capacidad de la persona para ser un 
órgano adaptativo129.
El ambiente son todas las condiciones, circunstancias e influencias que rodean y afectan el 
desarrollo y la conducta de las personas y los grupos. Siempre está en cambio y constante interacción 
con la persona y consta de elementos internos y externos que proporcionan entrada en forma de 
estímulos. 
122. Watson, J. Nursing Human Science and Human Care: A Theory of Nursing. Sudbury, MA, Jones Bartlett, 1999. 
123. Watson, J.  “Caring Knowledge and informed moral passion”.  Adv. Nur. Sci. 1990, 13(1), pp. 15 – 24.
124. Martsolf, D. y Mickley, J.   Op. cit.,   pp. 294-303.
125. Ibid.
126. Parker, Marilyn. Op. cit., pp. 317-341.
127. Riehl-Sisca, Joan y Roy, Callista.  Conceptual Models for Nursing Practice, 2d ed Appleton & Lange 1980.  
128. Roy, Callista y  Andrews, Heather. The Roy Adaptation Model  Edition Number: 2 Appleton & Lange, 1998.
129. Ibid.
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Los sistemas, los mecanismos de afrontamiento y los modos de adaptación son utilizados para 
tratar estos elementos. 
Son conceptos relevantes dentro del modelo: la adaptación, el proceso adaptativo y el de 
afrontamiento, los modos adaptativos; los niveles de adaptación, el nivel integrado de adaptación, 
el nivel compensatorio de adaptación, el nivel de adaptación comprometido, los subsistemas 
regulador, de cognición, estabilizador e innovador; el estímulo, el estímulo focal, el contextual y el 
residual. El autoconcepto, el rol, la interdependencia, la veritivity, el propósito conjunto, la unidad 
cósmica, las personas relacionadas, el humanismo, el holismo y la relatividad130. 
Por adaptación se comprende el proceso y los resultados a través de los cuales las personas que 
piensan y sienten como individuos o grupos emplean una comprensión y elección conciente y eligen 
crear integración humana y ambiental. El proceso adaptativo refleja la actividad de los subsistemas 
para permitir el afrontamiento de los individuos y de las personas relacionadas. El proceso de 
afrontamiento se compone de las formas innatas o adquiridas de responder al ambiente cambiante. 
Los modos adaptativos son formas de manifestar el proceso de adaptación. Éstos pueden ser 
utilizados para determinar el nivel de adaptación de una persona, y para identificar las respuestas 
adaptativas o ineficaces mediante la observación de la conducta de la persona en relación con 
los mismos. Cuatro categorías adaptativas o modos se asocian a la persona: el fisiológico, el auto 
concepto, la función del rol y el modo de interdependencia131. 
El subsistema regulador incluye los sistemas neural, químico y endocrino que se comprometen en 
los individuos dentro del proceso de afrontamiento. El subsistema regulador controla los procesos 
internos relacionados con las necesidades fisiológicas (tales como las variaciones en la frecuencia 
cardiaca durante el ejercicio). 
El subsistema cognitivo regula el auto concepto, la función de rol y la interdependencia. El 
subsistema cognitivo está conformado por canales cognitivo emocionales e incluye los procesos 
de percepción, información, aprendizaje juicio y emoción. El subsistema estabilizador se asocia al 
mantenimiento del sistema y sus estructuras estabilizadoras envolventes, los valores y actividades 
de la vida diaria en las cuales los participantes logran propósitos del sistema social. El subsistema 
innovador, perteneciente a los humanos en un grupo, es el subsistema interno que envuelve las 
estructuras y los procesos para el cambio y crecimiento132. 
Los niveles de adaptación representan la condición de los procesos de la vida descritos en tres 
niveles como: integrados, compensatorios y comprometidos. El sistema integrado de adaptación 
son las estructuras y las funciones del proceso de la vida que trabajan como un todo para satisfacer 
las necesidades humanas. El nivel de adaptación compensatoria es conocedor y regulador 
o estabilizador e innovador y se activa con los retos del proceso de vida integrado. El nivel de 
adaptación comprometido resulta de procesos de vida mal integrados y compensatorios que dejan 
un problema de adaptación. El estímulo genera una respuesta, o con más frecuencia es el punto 
de interacción del sistema humano y el ambiente. El estímulo focal es ese estímulo interno o 
externo que confronta la adaptación del sistema humano de forma más inmediata. Todos los otros 
estímulos presentes en la situación que contribuyen al efecto del estímulo focal son los estímulos 
contextuales. Los residuales son factores ambientales dentro o fuera de la persona que tiene un 
efecto indeterminado en el comportamiento del sistema adaptativo humano133.
La composición de creencias y sentimientos que se tienen sobre uno mismo en un momento 
dado, formados de la percepción interna y la de las reacciones de los demás, son el autoconcepto. 
El aspecto de autoconcepto de la persona da al individuo un sentido de quien es él o ella. La 
necesidad de saber quién es uno, le da la energía física necesaria para experimentar un sentido de 
unidad personal. El modo de auto concepto tiene dos sub áreas: el ser físico, y el ser personal. El ser 
personal comprende los conceptos de auto consistencia, auto ideal, y el ser moral-ético-espiritual. 
En este modelo el ser moral-ético-espiritual está visto como un aspecto de la persona134. 
El rol, es la unidad de función de la sociedad, existe siempre en relación con otro. La interdependencia 
es la relación cercana de la gente que se da para satisfacer la necesidad de afecto, desarrollo y los 
recursos para lograr la integridad de relación.
“Veritivity” es el principio de la naturaleza humana que afirma un propósito común para la 
existencia humana y se compone del propósito de la existencia humana, la unidad de propósito 
en la condición humana, la actividad y creatividad para el bien común, el valor y el significado de 
la vida; la riqueza de enraizarse en la verdad absoluta. El propósito común se basa en que todas 
las personas y la tierra tienen tanto unidad como diversidad, están unidas en un destino común; 
encuentran significado en relaciones mutuas de unos con otros, el mundo amenazado y la figura de 
Dios. La unidad cósmica enfatiza que las personas y la tierra tienen patrones comunes y mutualidad 
de relaciones y significados. Las personas a través de pensar y sentir capacidades enraizadas en 
conciencia y significado son responsables de derivar, sostener y transformar el universo135,136. 
Las personas relacionadas son los individuos que relacionados a grupos como la familia, 
organizaciones, comunidades y sociedad son un todo. Usan procesos de afrontamiento estabilizadores 
e innovadores, con sus modos adaptativos.
El humanismo es un movimiento amplio en la filosofía y en la psicología que reconoce a la 
130. Ibid.
131. Ibid.
132. Ibid.
133. Ibid.
134. Ibid.
135. Ibid.
136. Roy, Callista. “El Modelo de Adaptación de Roy”.  En Memorias del Seminario Centroamericano de Enfermería, El Salvador, febrero de 2001.
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persona y dimensiones subjetivas de la experiencia humana como centrales en el saber y el valorar. 
Roy emplea el desarrollo de escuelas de pensamiento particulares como la secular, la ateística y el 
humanismo cristiano.
El holismo descriptivo del individuo y sus sistemas adaptativos relacionales surge de 
asuntos filosóficos del funcionamiento de la persona como un todo, en una expresión unificada 
de comportamiento humano significativo que incluye un propósito común y unidad cósmica. La 
relatividad hace referencia a que no hay forma de determinar la verdad objetiva o la moralidad 
objetiva. La subjetividad se enfatiza y la verdad se hace lo que es significativo o importante en 
un contexto dado, mientras que el bien significa placer o satisfacción. La persona tiene acciones 
y sentimientos que, en últimas, la guían a la acción. El último aspecto del ser es aquel aspecto 
personal que funciona como un observador, establecedor de estándares, soñador, comparador y por 
sobre todo evaluador de quien dice ser cada persona137. 
El aspecto moral-ético-espiritual del ser responde al individuo la pregunta, ¿en qué creo yo? En 
el modelo de Roy, el propio sentido del ser está relacionado en forma directa con las convicciones 
éticas y el sistema de valores. 
El propio sentido del ser está relacionado en forma directa con las convicciones éticas y el 
sistema de valores. 
La enfermera investigadora o practicante puede emplear el modelo de Roy para guiar la valoración 
de cómo las creencias religiosas de los pacientes o sus recursos espirituales le ayudan a promover 
adaptación138.
Betty Neuman. El modelo de sistemas de Neuman, publicado en 1972, está basado en su 
trabajo en el área de salud mental y ella fue pionera de implementarlo en la comunidad en la 
década de los 60. Se inició como respuesta de la petición de sus alumnos de posgrado mientras 
era profesora en la Universidad de California. Se centra en el estrés y la reducción del mismo, y 
acepta el dinamismo y la globalidad para tratar la interacción entre un cliente y su entorno. Señala 
que hay un receptor de los cuidados enfermeros que es la persona, considerada como un sistema 
abierto que puede recibir información del entorno para retroalimentarse, mientras mantiene una 
tensión dinámica entre lo que recibe y lo que experimenta. La salud se refleja en un mantenimiento 
del equilibrio, implica un proceso de cómo la persona tras la retroalimentación ha experimentado el 
significado y entiende su grado de bienestar o enfermedad. La conciencia que tiene sobre ello, es 
una fusión entre la salud y la enfermedad. El entorno se refiere, en general, a condicionantes que 
influyen en la persona/cliente, tanto internos como externos o de relación y la persona/cliente se 
contempla como un sistema abierto, dinámico, en interacción constante con el entorno. 
La enfermería, según Neuman, tiene el rol del cuidado: es el facilitador que ayuda a un individuo, 
familia o comunidad a centrarse en su patrón específico mediante la negociación. El modelo propone un 
sistema de prevención primario, secundario y terciario para reducir los agentes estresantes del cliente139. 
En la revisión más reciente de su modelo de sistemas Neuman declara que la espiritualidad 
deja ver todos los aspectos de una persona y sin importar si ésta es reconocida o desarrollada, 
las personas son energizadas a través del espíritu. Esta energía resulta en un movimiento hacia el 
bienestar y en un entusiasmo en la relaciones. Cuando la enfermedad, pérdida, pesar o dolor atacan 
a una persona, se disminuye la energía y el espíritu se ve afectado, con lo cual produce necesidades 
y preocupaciones espirituales140.
En esta revisión del modelo el cliente es central y se rodea de círculos concéntricos, la energía 
interna o esencia incluyen lo innato o aquellos recursos básicos comunes a cualquier ser humano. 
Los anillos son mecanismos que protegen lo central. Dentro del sistema total del hombre se tienen 
cinco variables: fisiológica, psicológica, sociocultural, de desarrollo y espiritual. Todas éstas se 
interrelacionan y deben tomarse en cuenta para abordar el concepto total de cuidado. La variable 
espiritual se añadió al modelo en 1989 y se expandió y clarificó en 1995. Neuman describe esta 
variable como innata, como un componente de la estructura central bien sea que ésta es reconocida 
o no por la persona o su sistema. Ella amplía la analogía del espíritu humano como una semilla que 
tiene un potencial energético enorme dentro del individuo. Esta semilla puede estar en un silencio 
constante, sin ser aceptada o desarrollada o ejercer influencia positiva en el sistema. La conciencia 
espiritual puede darse en cualquier momento del ciclo de la vida, una combinación del espíritu 
humano, del espíritu sagrado de Dios y de los eventos de la vida canalizan a esta semilla de manera 
tal que la energía espiritual se hace reconocible a través de los procesos en la persona. Un supuesto 
de este modelo es que el desarrollo espiritual, en diversos grados, empodera el sistema del cliente 
hacia el bienestar a través de dirigir la energía espiritual de forma positiva por el cuerpo y por la 
mente141. 
En sus escritos Neuman establece que aunque la espiritualidad pueda ser relativa, inexplicable o 
sólo filosófica, como ella genera orden del caos, sentido de la locura, y armonía de la desarmonía, 
resulta indispensable en el cuidado de enfermería. El espíritu, según ella, controla la mente y, 
por tanto, de forma indirecta el cuerpo. Así, el espíritu debe ser considerado el locus primario de 
sanación con la habilidad asociada de influir la salud en general142.
137. Roy, Callista y  Andrews, Heather.  Op.cit., pp. 250-257.
138.  Roy, Callista.  El Modelo de Adaptación de Roy.  En Memorias del Seminario Centroamericano de Enfermería, El Salvador, febrero de 2001.
139. Neuman, Betty.  El  modelo de sistemas de Neuman: aplicación a  la educación y práctica de enfermería.  Appleton Century Croffts, 1982. 
140. Betty M. Neuman.  The Neuman Systems Model, 2nd Ed.  N.Y. Appleton & Lange, 1989.
141. Martsolf, D. y Mickley, J.   Op. cit., pp. 294-303.
142. Neuman, Betty.  “The Neuman System Model”, 2nd Ed.  Appleton y Lange, Norwalk.  Connecticut.  Citado por Goddard, Nancy.  “Spirituality as integrative energy: a 
philosophical analysis as requisite precursor to holistic Nursing Practice”, 1995, J. Adv. Nur., 22(4), pp. 808 – 815.
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El espíritu debe ser considerado el locus primario de sanación con la habilidad asociada de 
influir la salud en general.
La literatura presenta varios trabajos que expanden la teoría de Neuman en lo referente a 
la dimensión espiritual del cuidado. Por ejemplo, se identificaron en un estudio aspectos de 
espiritualidad que pueden ser súper impuestos al modelo de sistemas como la necesidad espiritual, 
el cuidado espiritual y el estrés espiritual. Se definió el concepto Espíritu Santo considerado por 
Neuman y no precisado en su modelo. En este aporte se encuentra que el “Espíritu Santo” hace 
relación a varias perspectivas religiosas y culturales de Dios o a cualquier nombre que se le dé a la 
fuerza creadora en el universo143. 
Dentro de la práctica de enfermería, se sugirió en otro estudio que la variable espiritual propuesta 
por Neuman puede verse al interior de la estructura básica como una fuente de poder y fortaleza. 
Los valores espirituales, las creencias y las prácticas religiosas o espirituales son entonces parte de 
los mecanismos protectores144. 
Se han descrito también intervenciones para abordar problemas de desesperanza con la aplicación 
de estos conceptos de sistemas de Neuman a personas infectadas con el virus del VIH145. 
De otra parte, y en forma más reciente, el modelo de Neuman fue empleado para guiar un estudio 
cualitativo de necesidades espirituales en adultos que habían sido hospitalizados con anterioridad. 
Al aceptar que la energía fluye entre los sistemas de la enfermera y el cliente, los autores incluyeron 
la variable espiritual como parte de los recursos de energía de la estructura básica, al resaltar que 
la variable espiritual, como lo señala Neuman, es básica en todo organismo146.
Para concluir con esta revisión sobre los aportes que ha hecho enfermería en el campo del cuidado 
espiritual vale la pena señalar algunos aspectos: (1) Tanto en la historia como en la conceptualización 
la espiritualidad tiene en enfermería un puesto recalcado. (2) Las prácticas, los modelos y las teorías de 
enfermería difieren en su conceptualización de la espiritualidad según las filosofías que las orientan. (3) 
Hay una evidente evolución del concepto de espiritualidad a través del progreso disciplinar. Las nuevas 
tendencias en enfermería reflejan un paso de visiones reactivas a visiones holísticas, totalitarias, en 
donde se resalta la complejidad de la condición humana y la espiritualidad como eje de la misma. (4) 
Existe alguna evidencia de la operacionalización de los modelos y teorías de enfermería en la práctica 
para orientar el cuidado espiritual y (5) El análisis de las teorías basados en su filosofía orientadora y 
el grado de ilustración que sobre la espiritualidad se tiene en cada una, resulta ser una guía práctica 
para comprender mejor este fenómeno de la enfermería. 
No se ha pretendido acá clasificar los aportes de la historia y la conceptualización como efectivos 
o no y sería una gran equivocación hacerlo. Todos ellos pueden ser válidos en la medida en que se 
aprovechen en la práctica para cualificarla. No es la historia ni son las teorías, sino el conjunto de las 
mismas aplicado por la enfermera practicante lo que genera enriquecimiento del cuidado espiritual. 
Acá se ha hecho evidente una vez más la imposibilidad de que la enfermería llegue a una unidad 
de pensamiento. Sin embargo, se ve como algo relevante hacer explícita la conceptualización de 
espiritualidad dentro de la práctica de enfermería cualquiera que ésta sea. Éste como cualquier 
fenómeno de totalidad, no puede ser medible por completo y su naturaleza lo hace difícil de observar 
por lo que hay que desarrollar estrategias para poder encontrarlo desde los ángulos conceptuales e 
históricos que más se acerquen a nuestra filosofía y estilo personal. 
Para ser consecuente con estos planteamientos, la autora del presente trabajo quiere señalar, 
de forma explícita, que al realizar el ejercicio de revisar el concepto y abordaje de la dimensión 
espiritual, dentro de los diferentes esquemas teóricos, se enriqueció con los aportes de cada uno 
de ellos, sin embargo, con este mismo ejercicio, ratificó la decisión que como miembro del Grupo 
Académico de Cuidado al Paciente Crónico de la Facultad de Enfermería, de la Universidad Nacional 
de Colombia, tomara hace ocho años para trabajar bajo la orientación del modelo conceptual “Salud 
como conciencia expandida”, que propone Margareth Newman, el cual espera retroalimentar con 
base en esta experiencia.  
En ese sentido, aunque sólo en algunos momentos parece evidente, la espiritualidad es una 
manifestación más del fenómeno de totalidad que siempre está presente durante el cuidado de la 
experiencia de la salud humana en la vida y la muerte y en la presencia o ausencia de enfermedad. 
La espiritualidad no es buena o mala, sólo es y se manifiesta donde se pretenda buscarla.
La espiritualidad es una manifestación más del fenómeno de totalidad que siempre está 
presente durante el cuidado de la experiencia de la salud humana en la vida y la muerte y en 
la presencia o ausencia de enfermedad.
Al admitir como lo hice en escritos anteriores que el ser humano es total en todo momento, 
único, holístico, activo y trascendente147, el concepto de espiritualidad debe ser dinámico, único y 
contextual. Tendrá siempre su momento, su expresión y su percepción particular e irrepetible. 
Por ser un concepto de construcción a través de la vida, en donde la profesión de enfermería genera 
grandes oportunidades para enriquecerlo, lo que cada enfermera puede reconocer como espiritualidad 
incluye su propia historia, su significado y las manifestaciones que puede dar a cada instante. Cada 
situación de enfermería permitirá vivir lo espiritual como aquello que nos hace frágiles y a la vez 
aguerridos, aquello que nos motiva o nos detiene. La espiritualidad está más allá del alcance de 
nuestras experiencias, pues, incorpora el potencial para generar y comprender otras que se tejen con 
las de otros entre sí. La espiritualidad está en continua edificación, evoluciona y mantiene siempre su 
condición de componente supremo, aquello que nos hace en efecto humanos.
143. Martsolf, D. y Mickley, J.   Op. cit., pp. 294-303.
144. Ibid.
145. Ibid.
146. Ibid. 147. Sánchez, Beatriz.  “¿Por qué hablar del cuidado de  la salud humana?”  En Dimensiones del Cuidado, Bogotá, UNIBIBLOS, 1998.
73
EL BIENESTAR ESPIRITUAL DE PERSONAS 
CUYA SITUACIÓN DE ENFERMEDAD CRÓNICA 
LES EXIGE MODIFICAR EL ESTILO DE VIDA 
PARA MEJORAR SU PRONÓSTICO COMPARADO 
CON EL DE UN GRUPO SIMILAR DE PERSONAS 
EN SITUACIÓN DE NO ENFERMEDAD 3
Teniendo en cuenta el contexto, la vivencia de una situación de enfermedad se relaciona con 
factores socioeconómicos, emocionales y espirituales, y aunque la enfermedad no tenga signos 
visibles está presente de manera constante en la conciencia de quienes viven con ella y pueden 
tener, por lo tanto, un impacto profundo en sus vidas1. Sin embargo, los conocimientos actuales 
hacen ver que si las personas, con una situación de enfermedad en curso, modifican su estilo de 
vida pueden llegar, en muchas ocasiones, a disminuir su impacto, es decir, que además de impedir 
la aparición de algunos síntomas y signos producidos por la condición y su tratamiento, la capacidad 
para llevar a cabo las tareas individuales y sociales adecuadas para la edad, rol y estatus se ve 
menos lesionada. 
La calidad de vida ha comenzado a verse con interés y proyección, para buscar que las personas 
modifiquen su estilo de vida y que su pronóstico sea favorable no sólo para vivir, sino para hacerlo 
en las mejores condiciones posibles. La enfermería y otras ciencias de la salud que propician el 
cuidado de la vida, deben aportar a estas personas apoyo y cuidado para conseguir una existencia 
más cómoda, eficaz y satisfactoria, en la que la autonomía y la dignidad humana estén presentes. 
Los estilos de vida, en gran parte, determinan las manifestaciones de salud que tengan las 
personas y se vinculan a su nivel de bienestar. Se ha dicho que al menos la tercera parte de las 
enfermedades actuales podrían prevenirse mediante cambios en el comportamiento y con base en 
ello se han soportado importantes programas de salud2,3.
1. Sánchez, Beatriz. “Elementos de crecimiento identificados por personas que viven el cuidado de situaciones de enfermedad crónica”. Fundamentación conceptual para la 
sublínea de investigación del Cuidado al Paciente Crónico. Facultad de Enfermería, Universidad Nacional. Bogotá, mayo de 1996.
2. Ministerio Nacional de Salud. Metodología del programa CINDI / CARMEN en Costa Rica, Chile, Colombia y Puerto Rico. Bogotá, 2000.
3. Matsudo, Víctor. Informe II Encuentro de la Red de Actividad Física de las Américas. Argentina 15 al 17 de marzo, 2004.
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A pesar de saber los beneficios de un estilo de vida saludable, modificarlo una vez que se establece 
no es tarea sencilla. En muchas ocasiones, las personas conocen la información sobre lo que deben 
hacer para cuidar de su salud, pero no consiguen llevarlo a cabo y sufren por ello vergüenza y conflicto. 
El carácter habitual y a la profundidad en que se encuentran enraizados algunos comportamientos 
perjudiciales los hacen difíciles de cambiar, a pesar de que muchas conductas implican altos riesgos 
para la salud y permiten la persistencia de muertes prematuras y evitables4. 
Los factores de riesgo controlables que se manejan con mayor frecuencia en la salud pública 
incluyen la alimentación adecuada, la promoción de la actividad física, el control del tabaquismo y 
de otras adicciones, los ambientes saludables en viviendas y trabajos, las conductas sexuales, la 
salud mental y el control de la presión arterial, los niveles de colesterol y la arteriosclerosis. Dentro 
de éstos la nutrición parece ser definitiva, la prevalencia de las enfermedades no transmisibles, 
relacionadas con dietas inadecuadas y estilos de vida poco sanos, crece en muchos países. Al 
aumentar la prosperidad y urbanización, las dietas tienden a ser, por término medio, más ricas en 
energía y grasas, en especial las saturadas, y a tener un contenido menor de fibras y carbohidratos 
complejos y un contenido mayor de alcohol, carbohidratos refinados y sal. En los medios urbanos 
disminuyen con frecuencia el ejercicio físico y el gasto de energía, mientras que tienden a aumentar 
el consumo de tabaco y el estrés. Éstos y otros factores de riesgo, así como el incremento de la 
esperanza de vida, van unidos a una mayor prevalencia de la obesidad, hipertensión, enfermedades 
cardiovasculares, diabetes mellitus, osteoporosis y algunos tipos de cáncer, con los consiguientes 
e inmensos costos sociales y de atención de salud. En algunas regiones la caries dental es también 
una importante condición relacionada con la dieta5. 
El aumento del nivel de colesterol en sangre se asocia con las enfermedades coronarias, como 
angina de pecho e infarto de miocardio, y uno de los principales factores de riesgo de estas 
enfermedades son el tabaco, la hipertensión arterial y la diabetes6. 
Se ha establecido que al adoptar un estilo de vida sano se mejora el estado general de salud y 
se evitan algunos tipos de cáncer. Entre ellos el no fumar, o fumar menos, el consumo moderado 
de alcohol, el consumo de verduras y frutas frescas y cereales con un alto contenido de fibra. 
Incrementar el nivel de actividad física7,8.9, evitar el sobrepeso, las exposiciones prolongadas al 
sol y a sustancias cancerígenas, y tomar acciones de detección precoz como la consulta médica 
oportuna por notar algún bulto, una herida que no cicatriza (incluso en la boca), un lunar que cambia 
de forma, tamaño o color, cualquier pérdida anormal de sangre. Problemas persistentes, tales como 
tos o ronquera, cambio en los hábitos intestinales, alteraciones urinarias o pérdida anormal de 
peso. En las mujeres citologías vaginales y examen de senos10,11.12. 
Otra condición que se ha relacionado con la modificación del estilo de vida es la osteoporosis, 
enfermedad metabólica más común en países occidentales que afecta al 23% de mujeres mayores 
de 50 años; su manejo se basa en la prevención, mediante el adecuado consumo de calcio y vitamina 
D (necesaria para la absorción del calcio), así como ejercicio (retarda la pérdida de hueso) y en 
mujeres posmenopáusicas, terapia de reemplazo hormonal (suplemento de estrógenos). En general, 
una alimentación adecuada y ejercicios apropiados, más la modificación de algunos factores ligados 
al estilo de vida pueden ayudar a reducir el riesgo de osteoporosis. El estilo de vida interviene en la 
mineralización del esqueleto con los hábitos alimentarios, la actividad física cuya influencia positiva 
en la mineralización tiene un importante papel, y el consumo de alcohol, cafeína y, sobre todo, de 
tabaco que actuarían en sentido contrario. El alcohol que induce un aumento del cortisol y disminuye 
la función gonadal, el tabaco con alteración de la función estrogénica y la cafeína, al igual que el 
exceso de proteínas y sodio de la dieta con aumento de la pérdida renal de calcio. Los cambios de 
comportamientos recomendados son dejar de fumar, consumir poco café, consumir poca cantidad 
de bebidas con alcohol, hacer ejercicios físicos adecuados y mantener una alimentación equilibrada 
rica en calcio y vitamina D, y exponerse con regularidad a la luz solar para que la vitamina D pueda 
ser activada y empleada de manera apropiada por el organismo13.
De otra parte, se ha visto que los problemas de salud vinculados a determinantes de un estilo 
de vida pueden ser específicos de una fase de la vida, por ejemplo, la niñez o la vejez, pero pueden 
también estar muy vinculados a aspectos culturales. La relación de las personas como seres sociales 
es fundamental en este estilo de vida. El contexto genera muchas oportunidades que interactúan 
a su vez con factores de formación y personalidad. Nuestras propias acciones pueden contribuir a 
contaminaciones externas, las cuales pueden a su vez afectar nuestra salud. Las relaciones sociales 
o la carencia de ellas pueden determinar la propia imagen. Además, los factores socioeconómicos 
constituyen un motivo importante de variaciones en la salud. Los factores determinantes, los 
problemas de salud, los ciclos vitales y los entornos están vinculados entre sí. 
Con base en el análisis de la situación, puede justificarse una acción centrada en un factor 
determinante específico. Del mismo modo, las acciones dirigidas a un grupo de población o a un 
entorno concreto, que aborden en forma simultánea todos los determinantes de la salud pertinentes, 
pueden ser el enfoque más eficaz en muchas situaciones. Todas las acciones encaminadas a tratar 4. Law y cols. “Desarrollo de comportamientos y creencias  de salud preventiva en jóvenes: Influencia de los padres y pares”. Journal of Health and Social Behaviors. Sept.1990, (31), pp. 240-59.
5. Organización Panamericana de la Salud. Salud en las Américas, OMS OPS, USA, 1998.
6. Sociedad Colombiana de Cardiología. Clínicas colombianas de cardiología, 1998, (1)3,  p. 89.
7. Dunn Andrea y cols. “Comparison of lifestyle and structured interventions to increase physical activity and cardio respiratory fitness”. JAMA. Jan. 27 de 1999, 281(4), pp. 
415 – 420.
8. Pate, R.  y cols. “Actividad física  y salud pública”. JAMA, 1995, 273, pp. 402-407.
9. “US Department of Health and Human Services: Physical Activity and Health: A Report of the Surgeon General“. Atlanta, DHHS, Centers for Disease Control and 
Prevention, National Center for Chronic Disease Prevention and Health Promotion, 1996.
10. Austoker J. Cancer prevention: set ting the scene. Br. Med. J 1994; 308: 1.4151. 420.  
11. Guide to clinical preventive services. 2nd edition. Report of the US Preventi ve Service Task Force. Baltimore: Wi lliams and Wilkins, 1996.
12. Liga Colombiana de Lucha contra el Cáncer.  Directrices para la prevención del cáncer en población colombiana, Bogotá, 2000.
13. “Consensus development conference: diagnosis, prophylaxis and treatment of osteoporosis”. Am,  J. Med. 1991, 90: 170-210.
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los factores determinantes de la salud, ligados al estilo de vida, abordarán estos condicionantes. 
Una promoción de la salud global en distintos entornos, por ejemplo, en las escuelas, las empresas, 
las familias y los municipios, ha demostrado ser eficaz para tratar de manera integral cada uno de 
estos factores14,15.
Se ha visto que la modificación de un estilo de vida particular exige cambios internos y externos. 
Los cambios internos son aquellos producidos en la forma de pensar, sentir y actuar de una persona. 
Los cambios externos están dirigidos a cambiar el entorno inmediato y producir un medio ambiente 
acorde con el proceso de recuperación. Muchas veces las fallas en tratar de modificar un estilo de 
vida ocurren por no tomarlos con la seriedad que ameritan. El valor que han dado al estilo de vida 
quienes han logrado éxito en el control de riesgos para el mantenimiento de una situación de no 
enfermedad así lo reportan16. 
El estilo de vida se ha asociado también al trabajo. Éste es el cimiento sobre el cual se forma la 
vida, es en un cierto sentido, una circunstancia necesaria para garantizar la subsistencia y relaciones 
de un sujeto y de un grupo familiar. Gran parte de la vida de una persona acontece en el trabajo y lo 
que en él se hace es importante para la conservación de la salud. La persona tiene derecho a trabajar 
en un espacio físico cómodo y agradable y con el adecuado equipamiento. En las últimas décadas 
es notorio como el mundo del trabajo ha cambiado y con este, el estilo de vida de las personas 
comprometidas. Los progresos científicos hacen que la tecnología remplace de manera progresiva 
la carga física de las tareas que cada vez son más sedentarias y estresantes17. Las mujeres forman 
cada vez una mayor parte del grupo de trabajadores con el consecuente cambio en su salud y en la 
función familiar18. El envejecimiento de la población activa es rápido y genera problemas sociales 
de carga pensional, con las consecuencias conocidas de un sistema jubilatorio que debió pasar de 
ser una obligación estatal a ser una actividad privada que genera lucro a expensas del trabajador.
Las nuevas formas de trabajo que están selladas por la periodicidad e incertidumbre con 
desaparición de la relación de dependencia laboral, pérdida de los derechos de los trabajadores, 
incremento del desempleo con predominio de los empleos precarios como contratos, pasantías 
y trabajo por facturación, pérdida de la seguridad, decadencia de obras sociales y mutuales y el 
predominio de una actitud comercial gerenciada que debe dejar ganancias a costa de evitar prestar 
los servicios necesarios. La falta de una actitud de servicio afecta de manera directa la salud y, en 
últimas, lesiona la dignidad humana.
Nuestro país muestra un peligroso período para la mayoría, con opciones muy limitadas en los 
estilos de vida por la disminución de los recursos económicos. La situación social con declinación 
y acentuada disminución de la clase media, la concentración de la riqueza en muy pocos y grandes 
sectores desocupados y empobrecidos ha llevado y continúa con la persistencia de esta situación.
En medio de todos estos avances y quizá como respuesta a su cortedad, la espiritualidad ha 
comenzado a nombrarse en relación con el estilo de vida. La paz y la tranquilidad espiritual han 
sido retomadas como básicas para la salud física y mental y, además, del público en general, 
varios científicos han comenzado a hacer visibles los efectos beneficiosos de las convicciones y la 
percepción del ser como ente espiritual en la cotidianidad.
El hombre es consciente de su finitud y se encuentra consigo mismo en la medida en que se 
amplía el horizonte de su vida hacia el ámbito sobrenatural y se eleva a la trascendencia. Los 
interrogantes que se plantean sólo encuentran solución cuando, junto al esfuerzo de su inteligencia, 
se esmeran en adquirir el sentido sobrenatural que procede de Dios, un ser o una fuerza superior 
y de su relación de trascendencia con los demás. El hombre, ser social, espiritual y en muchos 
casos religioso se mantiene en equilibrio de salud entre las situaciones de enfermedad y de no 
enfermedad en constante interacción con el medio inhóspito en que vive. En este equilibrio influye 
el estilo de vida sostenido por los propios valores religiosos, históricos, culturales y sociales. Lo 
trascendente le da sentido a la vida, le permite comprender el porqué de su pasado y la razón final 
de su existencia. La fe religiosa como parte de la espiritualidad le ayuda a buscar por caminos 
específicos el porqué de uno mismo y la razón de vivir.
En resumen, se puede decir que el estilo de vida tiene muchas facetas y que en forma global 
tiene gran impacto en la calidad total de nuestras vidas. Nuestras selecciones de estilo de vida, 
del mismo modo, afectan a otras personas a nuestro alrededor y al ambiente en el cual vivimos. 
Se puede hablar de un estilo de vida saludable cuando nuestros cuerpos, mentes y espíritus son 
armónicos, nuestros proyectos y funciones viables y cuando tenemos un efecto positivo en otros y 
en el ambiente en que habitamos, lo cual exige expandir la conciencia buscado formas de generar 
y mantener la salud en la cotidianeidad.
Al trabajar con varios grupos de personas de diferente género, edad, estratos socioeconómicos, 
nivel educativo y vinculaciones religiosas, se encuentra como un hecho común la dificultad para 
modificar el estilo de vida, cuando se sabe que con ello se puede mejorar el pronóstico para 
mantenerse con el mayor grado de funcionalidad. Las personas con frecuencia se estresan cuando 
buscan evitar el estrés, comen de forma irregular y con esfuerzo al procurar una nutrición sana, 
hacen ejercicio desmesurado de fines de semana en la búsqueda de espiar culpas de una vida 
sedentaria y ocasionan mayor lesión a su organismo y en medio de esas tensiones algunas veces 
se olvidan de sus propios espacios de introspección para escuchar lo que su corazón les indica que 
14. Wagner, Edward y cols. “Factores asociadas con la participación  en un programa de promoción de salud para personas  mayores”. The  Gerontologist. 1992, 31(5), pp. 598-602.
15. Granollers, Mercader y cols. “Cuidado de enfermería en atención primaria: diagnóstico y seguimiento de los problemas  de salud”. Atención Primaria, 1993 Feb 1:11 (2), pp. 64-8.
16. Vargas, Elizabeth.  La experiencia de modificar riesgos cardiovasculares de manera positiva.  Tesis de Maestría, Universidad Nacional de Colombia, Facultad de Enfermería, 
Bogotá, 2004.
17. Luescu, Grigore y cols. “Estrés e hipertensión esencial”. Estudio epidemiológico presentado en el XVII Congreso Suramericano de Cardiología, XVI Congreso Colombiano de 
Cardiología. Revista Colombiana de cardiología, 9 sep. de 1995., Vol. 4 pp. 23- 28.
18. Penckofer, Sue  y cols. “El riesgo de enfermedad cardiaca en mujeres”. Nursing 94. Oct,  pp. 46-49.
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deben hacer. La cercanía a Dios u otro poder superior y la forma como el ser se relaciona de manera 
trascendente consigo mismo, el contexto y los demás se busca con frecuencia para solicitar salud, 
pero no se concibe como una forma de vivirla.
El presente estudio surge para buscar una relación entre la espiritualidad y la salud como una 
apertura para examinar formas diferentes, para indagar riesgos y fortalezas no exploradas que 
pueden intervenir en la conquista de un estilo de vida saludable a la luz del conocimiento actual. En 
este estudio se reconoce y se respeta, en cada persona, su propia necesidad y capacidad como ser 
espiritual que encuentra motivación en el propósito y significado que da a su existencia.
El estudio se adelantó con las personas que integraban el Programa de Salud Cardiovascular de la 
Unidad Básica de Atención San Cristóbal, Localidad IV, Bogotá. De acuerdo con una integrante activa 
y fundadora del programa de salud cardiovascular*, en mayo de 1992, la Facultad de Enfermería 
de la Universidad Nacional de Colombia inició un programa dirigido a las personas con riesgo 
cardiovascular y a sus familias. El programa se denominó Consulta de Enfermería Cardiovascular 
para el Control de Factores de Riesgo. En esa etapa se dirigió a la población adulta, pero por 
necesidades de las familias comenzó a recibir varios niños remitidos. De éstos la mayoría con 
cardiopatía congénita. A esa población infantil, casi en su totalidad, se le remitió al Programa 
Corazón Shaio, el cual los acogió e incluso algunos se operaron sin costo económico o con costo 
mínimo para los usuarios. Con el cierre de ese Programa la consulta volvió a enfocarse en población 
adulta y se mantiene con el objetivo de hacer un trabajo concertado con la comunidad para mejorar 
su estado de salud y de vida, en donde se unen los esfuerzos en el control de los factores de riesgo 
cardiovascular, con un abordaje de promoción de la salud que busca mejorar la calidad de vida.
Por el Programa han pasado alrededor de 500 personas, con un grupo más o menos fijo que es de 
sesenta. A partir de la consulta se conformó el Grupo Vida en el Nuevo Milenio, en el cual se reúnen 
hasta ochenta personas y de éste surgió el Grupo Esperanza el cual llegó a tener hasta 100 personas 
adscritas. Este segundo Grupo se conformó por personas ancianas y varias de ellas han muerto en el 
curso de los años. Otros tres grupos de alrededor de ochenta personas se fortalecieron y han tenido 
diferente evolución. El Grupo Académico de Cuidado al Adulto y el Grupo de la Especialización 
en Enfermería Cardiorrespiratoria, junto con algunas profesoras de fundamentos y técnicas en 
enfermería, han sido el motor de estos avances. Algunas de ellas han permanecido en su trabajo 
de cuatro horas semanales con hasta once años de labores en las que responden por la consulta 
especializada y por el apoyo a los grupos organizados. Los estudiantes de pregrado y posgrado 
han sido también un apoyo importante en estos logros, a través del desarrollo de sus prácticas 
académicas, sus trabajos de grado e incluso con tesis de maestría, han dejado aportes importantes 
para la construcción colectiva de los resultados obtenidos. 
El proceso desde el inicio ha previsto la entrega progresiva del programa a la comunidad, por ello 
en el momento las personas se reúnen y organizan solas, aunque tienen algunas dificultades que no 
han aprendido a manejar sin intervención externa. Sin embargo, continúan con el ejercicio regular, 
las exigencias conjuntas a las aseguradoras de riesgos en salud de algunas garantías de apoyo, la 
consecución de fondos que les faciliten acciones de recreación y de apoyo social. 
El abordaje ha sido integral y ha respondido a las demandas que los usuarios identifican como 
prioritarias, de manera tal que aspectos como la alfabetización se han incluido en el desarrollo 
del programa. Cuando el grupo se graduó de ese programa de estudio básico se llevó a cabo una 
ceremonia que reflejó su sentimiento de satisfacción y orgullo, al igual que el de las profesoras que 
a nombre de la Facultad de Enfermería les habían respaldado en sus propósitos. 
En la actualidad se adelantan investigaciones inductivas sobre el impacto del programa, con las 
cuales se complementan algunas anteriores que buscaron caracterizar a sus integrantes y determinar 
aquellos factores que les resultaban motivantes para desarrollar un programa de ejercicio. La 
comunidad ha sido un ejemplo para otras comunidades en la construcción de una red social.
Una vez revisados los estudios disponibles y buscando ampliar la perspectiva de trabajo, se buscó 
responder al problema de investigación ¿Cómo se presenta el bienestar espiritual de un grupo 
de personas cuya situación de enfermedad crónica les exige modificar el estilo de vida para mejorar 
su pronóstico en comparación con el de un grupo de personas en situación de no enfermedad?
Para ello se tuvo como objetivo general, describir, analizar y comparar la forma en que se 
presenta el bienestar espiritual de un grupo de personas cuya situación de enfermedad les exige 
modificar el estilo de vida, para mejorar su pronóstico con respecto al de un grupo de personas en 
situación de no enfermedad; y como objetivos específicos, describir, analizar y comparar cómo se 
percibe el componente religioso y el componente existencial del bienestar espiritual en dos grupos 
de personas, uno cuya situación de enfermedad crónica les exige modificar el estilo de vida para 
mejorar su pronóstico y otro en situación de no enfermedad. Así mismo, la relación que un grupo 
de personas, cuya situación de enfermedad le exige modificar el estilo de vida para mejorar su 
pronóstico, encuentra entre su situación de salud y su vida espiritual con la que encuentra un grupo 
de personas en situación de no enfermedad.
Como parte del proceso investigativo se definieron los siguientes conceptos:
Bienestar espiritual. Se acogen acá los planteamientos de Ellison19 y se entiende bienestar 
espiritual como un sentido de armonía interna que incluye la relación con el propio ser, con los 
otros, con el orden natural o un poder superior manifiesto a través de expresiones creativas, rituales 
familiares, trabajo significativo y prácticas religiosas que generan una dimensión existencial y una 
* Rincón, Fanny. Profesora asistente de la Facultad de Enfermería de la Universidad Nacional de Colombia. Coordinadora del área “Enfermería Cardiorrespiratoria”, en los 
posgrados en enfermería. Entrevista realizada para la presente investigación, Bogotá, febrero de 2004. 19. Ellison, C.W., “Spiritual Well Being: Conceptualization and Measurement”. Journal of Psychology and Theology 1983; vol 11: 330.
EL BIENESTAR ESPIRITUAL DE PERSONAS CUYA SITUACIÓN DE ENFERMEDAD CRÓNICA LES EXIGE MODIFICAR EL ESTILO DE VIDA
PARA MEJORAR SU PRONÓSTICO COMPARADO CON EL DE UN GRUPO SIMILAR DE PERSONAS EN SITUACIÓN DE NO ENFERMEDAD
81
3
80
BEATRIZ SÁNCHEZ HERRERA
religiosa20. Este bienestar es medible a través de la comunicación directa con cada persona.
Personas cuya situación de enfermedad crónica les exige modificar el estilo de vida 
para mejorar su pronóstico. Se acepta que en muchos aspectos la persona y su grupo son 
libres de elegir o fomentar una forma de vivida particular denominada estilo de vida. Dentro de la 
experiencia de cuidar la salud el ser humano encuentra formas diferentes de comportarse frente 
a la exposición a factores nocivos o protectores que representan un riesgo o una fortaleza para 
llegar a vivir una situación de enfermedad o alejarse de ella. La identificación de estos factores 
de riesgo y protección tiene impacto en la salud y vida de cada persona y la llaman, en algunas 
oportunidades, a modificar su conducta habitual para favorecer un pronóstico que la aleje de vivir 
en situación de enfermedad más compleja y con menor funcionalidad. El estudio admite que el ser 
humano es activo y trascendente, que vive y tiene la capacidad de crecer en el cuidado a través de 
una experiencia de salud única, expresada como enfermedad o no enfermedad. 
Con base en la conceptualización de Margaret Newman, se asume para la presente investigación 
que vivir en situación de enfermedad crónica exige modificar el estilo de vida, para mejorar el 
pronóstico es identificarse a sí mismo como alguien cuyo patrón se mueve en expresiones que 
aunque tengan la presencia de un diagnóstico, o de síntomas y signos mórbidos no tiene limitaciones 
funcionales, pero si la indicación de vivir de una forma especial para evitar el progreso de una 
situación de enfermedad con mayor disfunción y compromiso de la calidad de vida21.
Personas en situación de no enfermedad. Hace referencia a un grupo de personas que 
se perciben a sí mismas como sanas y están dentro de los parámetros de desempeño de un rol 
esperados por la sociedad, al cumplir sus funciones sin limitación. Estas personas viven y tiene la 
capacidad de crecer en el cuidado a través de una experiencia de salud única, expresada como no 
enfermedad. Con base en la conceptualización de Margarte Newman, se asume para la presente 
investigación que vivir en situación de no enfermedad es identificarse a sí mismo como alguien cuyo 
patrón se mueve en expresiones libres de la misma, es decir, que estas personas no identifican vivir 
con una alteración patológica ni requieren de cuidados especiales22.
El presente estudio se justifica como resultado de muchos fenómenos sociales interactuantes 
dentro de los cuales se encuentran los estilos de vida poco saludables, el patrón epidemiológico que 
caracteriza al país ha llevado a los primeros lugares la morbilidad y mortalidad por enfermedades 
crónicas no transmisibles (ECNT). La mortalidad atribuible a ECNT presenta un aumento absoluto 
y relativo en los porcentajes de fallecimientos que ocasionan todas las muertes y los años de vida 
potencial perdidos. Estas enfermedades ocasionan, además, un alto porcentaje de la morbilidad 
por consulta externa y morbilidad por egreso hospitalario. El gasto total por enfermedad crónica 
supera en exceso el presupuesto nacional para este fin. La proporción de muertes atribuidas a 
enfermedades cardiovasculares se ha incrementado como las atribuidas a los tumores malignos y 
las de causas externas23. 
Las ECNT, son un problema de salud pública creciente que requiere para su abordaje la aplicación 
de mecanismos que enfaticen en la prevención de complicaciones o retarden la aparición de estas 
afecciones. 
Las líneas generales de acción propuestas para abordar la ECNT en Colombia incluyen en 
primera opción la promoción de la salud y cambios en los estilos de vida, la detención sistemática y 
oportuna, el diagnóstico y manejo eficiente de los individuos ya afectados por los factores de riesgo 
o por las enfermedades mismas, el establecimiento de mecanismos de detención, el desarrollo de 
mecanismos de normalización simplificados y esquematizados para el manejo de individuos de alto 
riesgo y el adiestramiento de los trabajadores del sector salud. 
Se ha propuesto, además, crear el mecanismo de atención para las ECNT en los lugares en donde 
no exista, a través de clínicas, de médicos de familia u otros, evaluar el nivel de recursos donde 
sean deficitarios, favorecer el acceso económico y/o geográfico al sistema de salud, mejorar el nivel 
de eficiencia en el uso de tales recursos y la dotación de materiales y equipos, medir los efectos 
(impacto terminal o proximal) y evaluar la estructura, la factibilidad en el cumplimiento, el proceso 
y el impacto del programa, que determinan el efecto a largo plazo alcanzado sobre la magnitud del 
problema24. 
Las acciones preventivas son benéficas y ha sido, además, demostrado que conductas tomadas 
para disminuir la incidencia de algunas enfermedades crónicas como el cáncer, la hipertensión y la 
diabetes pueden ser eficaces para prevenir, de manera simultánea, muchas otras25. 
Se requiere de investigación epidemiológica, actualizar el diagnóstico de las ECNT y determinar 
sus tendencias y sus costos y asegurar el tratamiento y recuperación. La coordinación intra e 
intersectorial, armonizar las propuestas con los planes municipales y fomentar la atención primaria 
y la participación de la comunidad, han sido detectadas como factores determinantes del proceso26, 
pero estos lineamientos no han podido ser puestos en marcha a pesar de su loable intención. 
Se requieren propuestas de trabajo que den luces a estas acciones preventivas para evitar riesgos 
y fortalecer los potenciales con los que cuenta la población. Con base en la evidencia actual debe 
pensarse en la espiritualidad de la población como un factor determinante en la adopción de un estilo 
20 Cohen, M. “Introducción espiritualidad, calidad de Vida y cuidado de enfermería. Calidad de vida un reto para enfermería”.  Spiritual Well- being,  2(3), pp. 47 - 49.
21. Ibid.
22. Newman, M.  Salud como conciencia expandida.  NLN, 2da. ed., 1994, pp. 1-14.
23. Ministerio de Salud.  Enfermedades crónicas no transmisibles: Una propuesta para desarrollar en el nivel municipal.  Bogotá, Colombia, 1994.
24. Ibid.
25. Ministerio de Salud. Op. Cit., p. 15.
26. Ministerio de Salud. Op. Cit., pp. 30-32
EL BIENESTAR ESPIRITUAL DE PERSONAS CUYA SITUACIÓN DE ENFERMEDAD CRÓNICA LES EXIGE MODIFICAR EL ESTILO DE VIDA
PARA MEJORAR SU PRONÓSTICO COMPARADO CON EL DE UN GRUPO SIMILAR DE PERSONAS EN SITUACIÓN DE NO ENFERMEDAD
83
3
82
BEATRIZ SÁNCHEZ HERRERA
de vida particular. A la fecha, este intento no se ha tenido en cuenta para el trabajo de promoción 
del cuidado de la salud y de la vida, en especial con personas que están abocadas a modificar su 
estilo de vida para mejorar el pronóstico. La comparación con personas de características similares 
en situación de no enfermedad, permite contar con un parámetro que en la actualidad no existe para 
apoyar la comprensión y análisis de los datos.
El presente trabajo surge como una respuesta novedosa que para mirar el nivel de bienestar espiritual 
como un aspecto que interviene en el bienestar general y puede constituirse en un agente protector 
de la calidad de vida de las personas. Se considera significativo por cuanto sus resultados serán un 
aporte no sólo a la comprensión del cuidado integral de un grupo poblacional, sino a la construcción 
de una mirada diferente que se fundamenta en la concepción del ser total y trascendente. Es una 
investigación necesaria para buscar las respuestas en un ámbito que tiene aceptación popular, que 
no se ha explorado de manera suficiente y que constituye un llamado a reconocer las raíces más 
profundas de la razón y el sentido preponderante en el cuidado de la vida humana.
Al revisar el estado del arte, la definición actual de salud que establece la Organización Mundial de 
la Salud, refleja el carácter inseparable de la espiritualidad como componente de la misma27. Varios 
estudiosos del tema señalan la inseparabilidad de los conceptos espiritualidad, salud, bienestar y 
calidad de vida28. La calidad de vida se ha definido como un sentido de bienestar, de satisfacción 
o insatisfacción con la vida, de felicidad o infelicidad29. Es un concepto mixto que incorpora el 
sentido de bienestar y funcionalidad objetiva y subjetiva tomadas ambas como medidas de la salud. 
Sin embargo, en decir de muchos, es el bienestar el que supera los demás valores y entre éste, el 
bienestar espiritual es la afirmación suprema de la vida. Ignorar o intentar separar la necesidad de 
satisfacer el bienestar espiritual de una persona a través de satisfacer sus necesidades físicas, 
psíquicas y sociales, es fallar en la comprensión de lo que significa ser humano30. 
El bienestar espiritual es la afirmación suprema de la vida. Ignorar o intentar separar la necesidad 
de satisfacer el bienestar espiritual de una persona a través de satisfacer sus necesidades 
físicas, psíquicas y sociales, es fallar en la comprensión de lo que significa ser humano.
Aunque la evidencia señala a la espiritualidad como un factor que interviene en el bienestar físico 
y mental, cuando se va a trabajar en salud el concepto se mantiene como algo subjetivo, personal, 
e individualista. Con miras a definirlo mejor, para poder relacionarlo con la salud, se desarrolló 
una investigación que revisó la literatura al respecto en la década de 1990 a 2000 y con base 
en ello estableció un modelo conceptual que contempla la espiritualidad en tres: (1) Vista como 
trascendencia, bien sea hacia Dios, la deidad, o un poder o conciencia superior o hacia el propio ser, 
27. OPS, Op. cit. 
28. Ross, Linda.  Nurses Perception of Spiritual Care.  Avebury, Sydney, 1997, pp. 5-23.
29. Dalkey y col.(1985), citado por Ross, Linda.  Nurses Perception of Spiritual Care.  Avebury, Sydney, 1997, p. 5.
30. De Lourdes (1980), citada por Ross, Linda.  Nurses Perception of Spiritual Care.  Avebury, Sydney, 1997. p 6.
31. Coyle, J.  “Spirituality and health: towards a framework for exploring the relationship between spirituality and health”.   Journal of Advanced Nursing, 2002, 37(6), pp. 589 – 597.
32. Ibid.
33. Espeland, Karen. “Achieving. Spiritual wellness: Using Reflective Questions”. Journal of Psychosocial Nursing; Julio 1999 (7): 36-40.
34. Idler, E.  y col “Religion among disabled and nondisabled persons I: Cross sectional patterns in health practices, social activities and well being”. Journal of Gerontology. 1997, 52B, 
pp. s294 - s304.  
35.Cederblad, M., Dahlin, L., Hagnell, O., Hansson, K. “Coping with life span crises in a group at risk of mental and behavioral disorders: from the Lundby study”. Acta Psychiatr Scand. 
1995; 91, pp. 322 - 330. Citado por Koenig, H.  “An 83-Year-Old Woman with Chronic Illness and Strong Religious Beliefs”. JAMA. Jul. 24/31, 2002, 288(4), pp. 487-493.
36. Ringdal G., Gotestam, K., Kaasa, S., Kvinnslaud, S., Ringdal, K. “Prognostic factors and survival in a heterogeneous sample of cancer patients”. Br. J. Cancer. 1995;73:1594-1599. 
Citado por Koenig, H. Op. cit.
los demás o el entorno, (2) Asociada a las normas, valores o pautas de comportamiento, y (3) Como 
un compromiso religioso31(ver Tabla 1). 
Tabla 1. Modelo conceptual para comprender elconcepto de espiritualidad en relación con la salud.
   Fuente: Coyle. 2002, Abordajes a la espiritualidad
32. 
El seleccionar un abordaje permite comprender cómo la espiritualidad da beneficios en salud en 
términos de prevención, mejor estatus de salud, recuperación de la enfermedad o permitir a las 
personas afrontar la enfermedad y la adversidad. Se vislumbra un poco menos, con base en este 
esquema, como los atributos de la espiritualidad, como el significado, propósito y la esperanza 
para producir mejores resultados en salud, tienen efecto. Sin embargo, el suministrar significado y 
propósito en la vida, es una dimensión de la espiritualidad que unifica los tres abordajes aceptados. 
Cualquier abordaje deja ver que la espiritualidad y la salud se asocian. Sin embargo, al revisar 
las directrices que se dan de forma regular para la preservación de un estilo de vida saludable se ve 
que, por lo general, lo espiritual no se menciona y si se hace, no va en un plano anterior a la dieta, 
el ejercicio y el estrés33. 
La investigación señala que la espiritualidad desarrollada se asocia con altos niveles de salud y 
bienestar34 y cuando se le da una mirada a lo espiritual desde la perspectiva religiosa se asocia con el 
afrontamiento positivo35,36. Varias personas vuelven a la religión en respuesta a situaciones críticas o 
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amenazantes en la vida como sucedió con los ataques terroristas del 11 de septiembre en los Estados 
Unidos37, y varios de ellos indican que reciben confort y soporte de sus creencias religiosas38.  
La religión puede facilitar el afrontamiento en el manejo de las situaciones de vida en la cotidianidad 
y dentro de éstas en las de enfermedad. Muchas personas sienten que tienen poco control sobre sus 
condiciones de salud, lo cual les crea ansiedad y, en algunos casos, intentos furiosos por conquistar 
de nuevo el control. Cuando esos intentos fallan, la ansiedad se empeora y la depresión se desarrolla 
en la medida en que la persona se siente abrumada o sobrepasada cada vez con mayor intensidad. 
Es en este momento, cuando las creencias y las prácticas religiosas suministran una forma indirecta 
de control que ayuda a interrumpir el círculo vicioso y permite retornar a una situación que propicie 
la sanación. El volver los ojos a Dios, un ser o fuerza superior, y parar de preocuparse y obsesionarse 
sobre la propia condición es útil. La oración da a las personas algo que hace que no se sientan tan 
impotentes ni abandonadas. Por lo general, quien está enfermo y ora a Dios, lo hace en espera de 
que se modifique el resultado o en algunos casos se pueda aceptar39. 
Se complementan los enunciados anteriores cuando se señala que el impacto de la espiritualidad 
en la salud se puede dar de dos formas: (1) al generar un estado positivo de la mente se motiva 
el comportamiento saludable, es decir, la adherencia a comportamientos que promueven la salud, 
tales como la abstinencia o bajo consumo de alcohol, el no empleo de tabaco o carnes rojas y 
con ello se explica la baja incidencia de enfermedad; (2) la investigación también sugiere que aun 
cuando los individuos que practican un credo se comprometan en comportamientos riesgosos, ellos 
pueden estar protegidos de la enfermedad a través del significado y el propósito que les da su 
compromiso religioso, pueden tener un mayor sentido de paz y auto propósito en la vida y esto 
podría contribuir a prevenir la enfermedad. 
De otra parte, la espiritualidad que se basa en la trascendencia o compromiso religiosos puede 
dar la oportunidad de tener un sentido compartido de responsabilidad a través de la conexión con 
un poder o ser superior o con los demás. Quizá si las personas sienten que los aspectos de su 
vida y cuerpos están más allá de su control en el campo de una conciencia superior o un apoyo 
externo, su sentido de responsabilidad puede pesar menos y su conexión puede ser una fuente 
de ayuda y motivación. En ese sentido, una relación o conexión con Dios o un poder superior o 
con otras personas significativas, puede ayudar a la gente a clarificar lo que es un nivel aceptable 
de responsabilidad. Desde esta perspectiva, podría pensarse en forma paradójica que la persona 
está mejor capacitada para afrontar o recuperarse de la enfermedad cuando siente que no está en 
completo control de su propio destino40. 
Quizá si las personas sienten que los aspectos de su vida y cuerpos están más allá de su control 
en el campo de una conciencia superior o un apoyo externo, su sentido de responsabilidad 
puede pesar menos y su conexión puede ser una fuente de ayuda y motivación.
Para algunos, las creencias son las bases para su visión del mundo, que es como los individuos 
interpretan y dan sentido a su realidad, en especial la realidad del dolor, del sufrimiento y la tragedia. 
La visión religiosa occidental es optimista, da esperanza, propósito y significado a las circunstancias 
negativas de la vida. Sus creencias que enmarcan la situación entera y su confianza en Dios, ser 
o poder superior con quien están en constante comunicación así lo permite. Para muchos es Dios, 
ese poder o ser superior quien hace que los terapeutas puedan sanarlos a pesar de que la situación 
de enfermedad mejore o no. Tener este aliado y compañía poderosa puede generar un impacto 
enorme en aliviar la soledad y el aislamiento y poder obtener de nuevo un sentido de manejo sobre 
la propia existencia. Es así como algunos sienten que mientras Dios esté con ellos permitiéndoles y 
dirigiéndoles ellos pueden descansar41. 
La espiritualidad trascendente da una actitud mental que promueve la salud o bien sea a través 
de las propias acciones o a través de la calma y balance que generan. Si las cosas no van bien, la 
espiritualidad parece ayudar a aceptar la adversidad y a afrontar el cambio. Los estudios sugieren que 
este tipo de espiritualidad motiva una mente positiva, calmada, pacífica, armoniosa, una creencia 
en uno mismo a través de la conexión con lo divino que da significado a la propia vida, propósito y 
esperanza, y desde una perspectiva intrapersonal puede suministrar un recurso o reserva para los 
tiempos de necesidad42. 
La espiritualidad vista como una forma de trascendencia es un compromiso activo. La trascendencia 
y religiosidad resultan en actividad. Por ejemplo, la oración es vista como una acción que resulta 
terapéutica de manera individual porque ayuda a afrontar la situación de enfermedad crónica, y 
lo es de manera colectiva, al percibirse como una fuerza que puede crear cambio en un mundo 
social más amplio. Para algunos compartir las creencias y valores es una actividad con profunda 
capacidad de sanar.
Ver la espiritualidad en términos de trascendencia y compromiso religioso da una comprensión 
más clara de cómo este tipo de espiritualidad genera esperanza. Ésta puede ser experimentada 
como una realidad imaginaria futura y como una realidad trascendente presente. Para el futuro, 
puede significar una vida eterna en paz y armonía, y en el presente se experimenta comunión con 
un ser o poder superior. La esperanza que tienen las personas les da a su vez confianza interna, 
descanso y fortaleza en muchas situaciones de la vida. En una investigación con un grupo religioso 37. Schuster, MA, Stein, BD, Jaycox, LH, et al. “A national survey of stress reactions after the September 11, 2001, terrorist attacks. N. Engl. J. Med. 2001;345:1507-1512. 
Citado por Koenig, H.  Op. cit.
38. Princeton Religion Research Center. “Religion in America: Who Are the “Truly Devout” Among Us? Princeton, NJ: The Gallup Poll; 1982:120. Citado por Koenig, H., Op. cit.
39. Benson, H. The Relaxation Response. New York, NY: William Morrow; 1975.
40. Coyle, J.  “Spirituality and health: towards a framework for exploring the relationship between spirituality and health”.   Journal of Advanced Nursing, 2002, 37(6), pp. 
589 – 597.
41. Koenig, H.  Op. cit. pp. 487-493.
42. Coyle, J.  “Spirituality and health: towards a framework for exploring the relationship between spirituality and health”.   Journal of Advanced Nursing, 2002, 37(6), pp. 
589 – 597.
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se encontró que la promesa de un futuro divino le da significado al dolor y al sufrimiento en el 
presente. El contenido de los resultados esperados y las realidades presentes, como un camino a 
los mismos, les ayuda a comprender el tipo de anhelo y beneficios que las diferentes situaciones 
de salud les ofrecen43. 
La esperanza también ha sido vista como un suministro de tregua para las situaciones de 
adversidad. En una congregación de afro americanos de una iglesia cristiana se vio que ellos 
encontraban su Iglesia como un lugar en donde eran recibidos, en donde el espíritu venía a ellos y 
tomaba sus problemas En forma similar, se comenta la esperanza en el contexto de los hospicios y 
la muerte, lo que genera una promesa de redención, renovación y resurrección44. 
Cuando se tiene la espiritualidad como una guía de valores permanentes, a diferencia de la 
anterior, el significado y propósito puede ser benéfico si permiten al individuo comprender sus 
experiencias y tomar control de manera creativa sobre ellas. Sin embargo, si los diferentes valores 
y creencias dan una mirada mental que fortalezca a los individuos para adoptar estilos de vida 
saludable, o generar un estado de calma de la mente, o permitir a la gente afrontar su adversidad y 
pérdida, depende del contenido del sistema de valores. Así, para comprender los beneficios que el 
paciente puede experimentar de su sistema de valores, éstos se deben explorar de manera activa 
y respetuosa45.
Algunos investigadores, que han adoptado un abordaje de estructura comportamental a la 
espiritualidad, afirman que mientras la asistencia a la iglesia y el compromiso religioso pueden 
suministrar una fuente de soporte social y motivación al comportamiento saludable, no hay una 
relación automática entre religiosidad y beneficios asociados con la espiritualidad trascendente. Sin 
embargo, los sujetos que profesan compromiso religioso parecen beneficiarse del tipo, significado 
y propósito y la esperanza que deriva de un sentido de conexión con lo divino46. 
En otros casos, para quienes ven la espiritualidad como un compromiso religioso, la enfermedad 
es un espacio de crecimiento a través de la ayuda a otros, lo cual los fortalece en su propia 
espiritualidad. Varios reportes sobre el cuidado señalan que cuidar a otros ayuda a las personas 
a sanar ellas mismas, fortalece, empodera e incrementa la autoestima. Así, el cuidado puede ser 
visto como una fuerza sanadora espiritual. La extensión en la cual la espiritualidad vista como una 
guía de valores que da esperanza depende por completo del contenido de los valores y requiere ser 
investigado de manera empírica47. 
Cuidar a otros ayuda a las personas a sanar ellas mismas, fortalece, empodera e incrementa 
la autoestima. Así, el cuidado puede ser visto como una fuerza sanadora espiritual.
La mirada a la oración como algo que se refleja en el cuerpo es una impronta de la enseñanza 
judía de la espiritualidad en las culturas occidentales. En éstas, el alma anima al cuerpo dando 
la fuerza de vida y actúa a través del cuerpo y los sentidos y motiva la acción. Sin embargo, en 
estas mismas culturas, se alcanzan a percibir unas ideas griegas de oposición entre el cuerpo y el 
espíritu. En términos de salud, este componente de la espiritualidad ayuda a la persona a afrontar 
su enfermedad crónica, puesto que el espíritu puede trascender del cuerpo y de la realidad material, 
entonces el individuo siente que también puede trascender al dolor y al sufrimiento. 
En cualquiera de los abordajes que se de a la espiritualidad ésta puede dar significado y propósito 
a las personas. De otra parte, la enfermedad misma puede traer significado y propósito y, en algunos 
casos, como se ha señalado, la misma experiencia de estar enfermo llega a promover la sanación 
espiritual48. 
En algunos casos la misma experiencia de estar enfermo llega a promover la sanación espiritual.
En un estudio que analizó cómo actúan las personas que viven con una amenaza de enfermedad 
crónica para acomodarse a esa enfermedad, se ve que en sus actos incide el estado actual de 
salud, los antecedentes y las características individuales de personalidad. Los mecanismos que 
comprenden procesos comportamentales, cognitivos o afectivos para acomodarse a cambios en 
el estado de salud incluyen, además, las comparaciones sociales y el reordenamiento de metas 
en donde hay cambio en las respuestas que incluyen modificación en el significado de la propia 
calidad de vida, en los estándares internos, los valores y la conceptualización sobre la misma49. Las 
modificaciones del cuidado de la vida, de acuerdo con estos hallazgos, tienen como mediadora la 
introspección que permite buscar lo que cada uno espera como ser trascendental.
La introspección permite buscar lo que cada uno espera como ser trascendental.
Se ha señalado que el tener un significado de la vida es necesario para mantener la integridad del 
ego y prevenir el desasosiego cuando la persona se enfrenta al deterioro de los propios sistemas, 
lo que le disminuye funcionalidad y le hace más vulnerable50. De manera adicional, cuando se ve la 
43. Ibid.
44. Ibid.
45. Ibid.
46. Ibid.
47. Ibid.
48. Ibid.
49. Sprangers, MAG; Schwartz, CE. “Integrating response shift into health – related quality of life research: a theoretical model“. Social Science & Medicine, 1999, Jun; 48, 
pp. 1507-15.
50. Mc Clymont, M. y cols.   Health Visiting and the elderly.  Churchill Livingstone, Edinburgh, 1986. Citado por Ross, Linda.  Nurses Perception’s of Spiritual Care.  Avebury, 
Sydney, 1997, p. 15.
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espiritualidad como trascendencia, conexión a Dios o a un poder superior, ella genera esperanza. 
En ese sentido la trascendencia se ha relacionado con la extensión en la cual la persona adhiere al 
tratamiento51. 
Tener un significado de la vida es necesario para mantener la integridad del ego y prevenir 
el desasosiego cuando la persona se enfrenta al deterioro de los propios sistemas, lo que le 
disminuye funcionalidad y le hace más vulnerable.
Otra forma en que se ha explicado por qué las creencias religiosas y las prácticas como la oración 
pueden influir en la salud física y la mental afirma que las vías nerviosas simpáticas y para simpáticas 
conectan pensamientos y emociones del cerebro al sistema circulatorio, las arterias coronarias, 
nódulos linfáticos, médula espinal y al bazo52,53. Si las creencias religiosas y la oración ayudan 
al paciente a afrontar mejor su enfermedad y resultan en menos estrés, ansiedad y depresión y 
mayor soporte social, ellos pueden contrarrestar los cambios fisiológicos relacionados al estrés. La 
evidencia preliminar ha sugerido en varios estudios que el compromiso religioso puede relacionarse 
a un funcionamiento inmune más fuerte54,55,56,57 y a menores niveles de cortisol58,59. 
A pesar de las múltiples explicaciones existe evidencia en pro y en contra de la relación positiva 
entre la espiritualidad y la salud. Dentro de la evidencia negativa se encuentran estudios realizados 
para mostrar que las creencias y prácticas religiosas en situaciones de fanatismo generan malestar 
a las personas, e igual sucede cuando hay conflicto entre la creencia y las propuestas terapéuticas 
que recomienda la evidencia científica60,61,62.
Cuando la religión incorpora fanatismo parece generar un efecto opuesto en donde las personas 
pueden sentirse justificadas para renunciar a su responsabilidad y fallar en el acto de manejar 
sus síntomas o problemas. Reportajes conocidos en los medios sobre condenas a padres que han 
dejado de buscar asistencia para sus hijos enfermos por esperar una cura divina así lo confirman63. 
Una investigación reportó que las creencias que indican dificultad religiosa predicen los peores 
resultados en la salud mental y la física después de salir del hospital64. De otra parte, se ha 
analizado que los pacientes pueden dejar de tomar sus medicamentos o dejar de buscar cuidado 
médico por aspectos religiosos65. Las actividades religiosas como orar pueden utilizarse en lugar de 
la terapia tradicional para tratar la enfermedad. Un estudio realizado con personas diabéticas tipo 
II encontró una asociación positiva entre la religión y el menor uso de servicios de salud en el grupo 
encuestado66.
Por otro lado, al analizar esta misma relación entre espiritualidad y salud, un grupo de 
investigadores concluyó que el vínculo era débil. Según los autores, la tendencia a asociar la salud 
con la religión está muy extendida en la actualidad, pero ésta no produce buenos resultados. Ellos 
afirman que los estudios en el campo tienen graves errores metodológicos en el tamaño de la 
muestra o fallan en el ajuste de factores de riesgo que pueden hacer variar las condiciones como la 
edad, el género, la cultura, las alteraciones de salud y la personalidad, entre otras. Según ellos, no 
hay ninguna justificación empírica que sugiera la pertinencia de introducir la religión en la práctica 
clínica en el área de la salud67. 
Esta recomendación puede ser válida en términos de la intervención en religión, pero no se 
pueden ignorar múltiples estudios que dan una evidencia categórica para asociar la espiritualidad 
con la baja mortalidad, la baja morbilidad, la menor discapacidad y la mejor recuperación de las 
situaciones de enfermedad. A continuación se presentan los que se encontraron más relevantes al 
hacer esta revisión. 
En una investigación de naturaleza prospectiva, se analizaron las causas de longevidad de un 
grupo y se vio que quienes manifiestan más religiosidad en su vida tienen dos veces y media menor 
posibilidad de morir que los demás. De ser así, señalan los autores, esta energía derivada de la 
religión puede interpretarse como el elemento que mejor predice los niveles de supervivencia 
humana entre todas las variables analizadas. Quizás la paz interior de una fe personal profunda, 
combinada con los lazos de cuidado y atención fraternales dentro de la iglesia local, que mucha 
gente activa experimenta en la religiosidad, podrían llegar a quitar cierta relevancia a mucha de 
aquella intrigante sugestión del poder sanador de la fe como algo mágico. El efecto subyacente de 
la fe en la reducción de las tensiones de largo plazo, lleva a menudo a tener una mejor salud física, 
lo que puede llegar a ser un factor poderoso a favor de una vida más prolongada que de otra manera 
sería inexplicable68. 
51. Coyle, J.  “Spirituality and health: towards a framework for exploring the relationship between spirituality and health”.   Journal of Advanced Nursing, 2002, 37(6), pp. 589 – 597.
52. McEwen, BS. “Protective and damaging effects of stress mediators”. N. Engl. J. Med. 1998; 338, pp. 171-179.
53. Rabin, BS. Stress, Immune Function, and Health: The Connection. New York, NY: Wiley-Liss & Sons; 1999.
54. Koenig, HG, Cohen, HJ, George, LK, Hays, JC, Larson, DB, Blazer, DG. “Attendance at religious services, interleukin-6, and other biological indicators of immune function in older 
adults”. Int J Psychiatry Med. 1997; 27, pp. 233-250.
55. Ironson, G., Solomon, GF, Balbin, EG, et al. “Spirituality and religiousness are associated with long survival, health behaviors, less distress, and lower cortisol in people living with 
HIV/AIDS: the IWORSHIP scale, its validity and reliability”. Ann Behav Med. 2002; 24, pp. 34-48.
56. Woods, TE, Antoni, MH, Ironson, GH, Kling, DW. “Religiosity is associated with affective and immune status in symptomatic HIV-infected gay men”. J Psychosom Res. 1999; 46, 
pp. 165-176.
57. Sephton, SE, Koopman, C., Schaal, M., Thoreson, C., Spiegel, D. “Spiritual expression and immune status in women with metastatic breast cancer: an exploratory study”. Breast 
J. 2001; 7, pp. 345-353.
58. Ibid.
59. Ironson, G., Solomon, GF, Balbin, EG, et al. “Spirituality and religiousness are associated with long survival, health behaviors, less distress, and lower cortisol in people living with 
HIV/AIDS: the IWORSHIP scale, its validity and reliability”. Ann Behav Med. 2002; 24: 34-48.
60. Sentencia del Tribunal Constitucional Español, núm. 166/1996, Madrid, 4 de Nov. 1996. Firmada por Julio Diego González.
61. Sentencia del Tribunal  Supremo Español, Sala de lo penal, al recurso de causación, núm. 950/1997 y Ns: 3248/1996.  Ponente Carlos Granados Pérez, Fallo: 19/06/97.
62.Asensi; E. A. Auto dictado por la Audiencia Provincial de Salamanca referente a la autorización previa de no transfusión.  Jueves 28 de enero de 1999.
63.  Ferran, P. http://noticias.juridicas.com, noviembre 2003.
64. Pargament, KI, Koenig, HG, Tarakeshwar, N, Hahn, J. “Religious struggle as a predictor of mortality among medically ill elderly patients: a two-year longitudinal study”. 
Arch Intern Med. 2001; 161, pp. 1881-1885. Citado por Koenig, H. Op. cit.
65. Subach, RA, Abul-Ezz, SR. “Religious reasons for discontinuation of immunosuppressive medications after renal transplant”. Ren Fail. 1999, 21, pp. 223-226. Citado por 
Koenig, H. Op. cit.
66. Tull, ES, Taylor, J., Hatcher, AT. “Influence of spirituality, religious commitment and socioeconomic status on diabetes management behaviors and diabetes complications 
in a population-based sample of Hispanics and African-Americans with type II diabetes”. Diabetes. 2001; 50, p. A397. Citado por Koenig, H. Op. cit.
67. The Lancet, la U. de New York.
68. Janet, F. “Spirituality in medicine gains support in the USA”. The Lancet. Mayo 1997, 349 (9061), p. 1299.
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discapacidad física importante en la vida tardía81 y que las personas con enfermedad crónica, que 
son religiosas, se pueden percibir a sí mismas menos discapacitadas de lo que en realidad están82,83. 
“Las personas con enfermedad crónica, que son religiosas, se pueden percibir a sí mismas 
menos discapacitadas de lo que en realidad están.”
Más aún, la relación entre la salud mental, la fe sólida, la oración devota y la socialización religiosa, 
puede tener otras consecuencias importantes y quizá subestimadas en gran medida. Es así como 
el compromiso religioso se asocia con mejor asistencia a citas médicas84, una mayor cooperación 
de parte del usuario en su tratamiento85, un mejor acatamiento del tratamiento86,87,88 y mejores 
resultados clínicos89,90. Un número de estudios prospectivos ha encontrado que aquéllos que son más 
religiosos o espirituales tienen cifras de tensión arterial más baja91, menos eventos cardiacos92, una 
posible regresión de la obstrucción arterial coronaria93, mejores resultados que siguen las cirugías 
cardiacas94 y mayor índice de supervivencia en general95,96.
“El compromiso religioso se asocia con mejor asistencia a citas médicas, mayor cooperación de 
parte del usuario en su tratamiento, mejor acatamiento del tratamiento y mejores resultados clínicos”.
Una mirada retrospectiva también analizó la relación existente entre la religión y la mortalidad 
para lo cual revisó 64 investigaciones sobre el tema, que fueron publicadas entre 1933 y 1955. Los 
autores señalan que más de la tercera parte informó sobre la existencia de una asociación positiva 
entre la religión y la supervivencia en personas que tenían al menos una enfermedad física. La 
mayoría de los estudios confirmaron índices superiores de sobre vida como una característica de los 
miembros de grupos religiosos que se reconocen como saludables. Los adventistas, por ejemplo, 
exhibían porcentajes de mortalidad mucho más bajos que los miembros pertenecientes a otros 
grupos religiosos. El 70% de los estudios analizó la participación de las personas en su iglesia 
local, las cuales junto con otras evidencias de fe religiosa, se asociaron con el disfrute de una 
supervivencia mucho más prolongada97.
“Quizás la paz interior de una fe personal profunda, combinada con los lazos de cuidado y 
atención fraternales dentro de la iglesia local que mucha gente activa experimenta en la 
religiosidad, podrían llegar a quitar cierta relevancia a mucha de aquella intrigante sugestión 
del poder sanador de la fe como algo mágico.”
Varios estudios han encontrado una conexión entre religión y el mejor afrontamiento frente a 
situaciones de enfermedad69,70,71,72,73,74. De hecho, una revisión sistemática de investigación 
publicada durante el siglo XX identificó 724 estudios cuantitativos de los cuales 478 encontraron 
una relación positiva y significativa entre el compromiso religioso y la salud mental y entre el mayor 
soporte social asociado a las creencias y un menor abuso de sustancias. El compromiso religioso se 
asoció a menos abuso de sustancias en 98 de 120 estudios, menos consumo de cigarrillos en 23 de 
25 estudios, y más ejercicio en 3 de 5 estudios, lo cual añade a los efectos de la espiritualidad en 
la salud75. Sin embargo, hay que admitir que la investigación en este campo es de tipo descriptivo 
y explicativo, pero que hacen falta estudios clínicos aleatorios que generen teorías explicativas.
Otro estudio que se realizó en 106 hombres en situación de enfermedad miró la religiosidad y su 
asociación con el afecto percibido y el nivel de inmunidad. En él se encontró que quienes tenían 
actividades religiosas como orar, ir a la iglesia, mantener una discusión espiritual, leer o disponer 
de materiales espirituales, tuvieron una mejor función inmune. De otra parte, se encontró que el 
afrontamiento religioso se relacionó a menos depresión y menos ansiedad entre los integrantes de 
este grupo76.
Aun en Europa, en donde el compromiso religioso se ha descrito como bajo, los estudios reportan 
que aquéllos que son menos religiosos, experimentan más depresión77,78 y se recuperan más con 
mayor lentitud de la depresión79. Por ejemplo, un estudio prospectivo de doce meses realizado en 
Holanda con 177 viejos encontró que la baja religiosidad predijo la depresión de manera persistente. 
En ese estudio, ninguna mujer depresiva con baja religiosidad se recuperó de la depresión a 
diferencia de un 50% de mujeres con alta religiosidad que si lo hicieron80. Se ha encontrado, además, 
que el compromiso religioso se asocia de manera importante con un retraso en la aparición de la 
69. Jenkins, RA, Pargament, KI. “Religion and spirituality as resources for coping with cancer”. J Psychosoc Oncol. 1995; 13, pp. 51-74.
70. Ayele, H, Mulligan, T, Gheorghiu, S, Reyes-Ortiz, C. “Religious activity improves life satisfaction for some physicians and older patients”. J. Am Geriatr Soc. 1999, 47, pp. 453-455.
71. Fry, PS. “Religious involvement, spirituality and personal meaning for life: existential predictors of psychological well-being in community-residing and institutional care elders”. 
Aging Ment Health. 2000; 4, pp. 375-387.
72. Bartlett, SJ, Piedmont, R., Bilderback, A., Matsumoto, AK, Bathon, JM. “Spirituality and well-being in persons with rheumatoid arthritis [abstract]”. Arthritis Rheum. 2001; 44: 
S382.
73. Melkus, G., Newlin, K., Chyun, D., Jefferson, V., Liang, N. “Spiritual well-being in black American women with type II DM [abstract]”. Diabetes. 2001; 50: A394.
74. Blalock, SJ, DeVellis, BM, Giorgino, KB. “The relationship between coping and psychological well-being among people with osteoarthritis”. Ann Behav Med. 1995; 17: 107-115.
75.  Koenig, HG, McCullough, M., Larson, DB. “Handbook of Religion and Health”. New York, NY: Oxford University Press; 2001.
76. Woods, T. y cols. “Religiosity is associated with affective and immune status in symptomatic HIV infected gay men”.  Journal of Psychosomatic Research. 1999, 46, pp. 165 – 176.
77.  Braam, AW. y cols. “Religious involvement and depression in older Dutch citizens”. Soc Psychiatry Psychiatric Epidemiol. 1997; 32: 284-291.
78. Brama, AW. y cols. “Religion as a cross-cultural determinant of depression in elderly Europeans: results from the EURODEP collaboration”. Psychol Med. 2001; 31: 803-814.
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Otro grupo investigador ratificó los hallazgos anteriores al señalar que su evidencia muestra una 
prospectiva fuerte y consistente entre la disminución de la mortalidad y la asistencia a los servicios 
religiosos en la iglesia. La disminución es de casi 25% después de hacer los ajustes de variables 
que intervienen. Esto les permite concluir que es muy probable que la religión, como una expresión 
de la espiritualidad, proteja contra la enfermedad cardiovascular, que está en primera línea en los 
perfiles epidemiológicos de morbilidad y mortalidad en la mayor parte de los países, lo que en gran 
medida estaría mediado por el estilo de vida saludable que la religión promueve. Falta, sin embargo, 
evidencia para apoyar el vínculo entre la profundidad de la religiosidad y la salud física, al igual 
que sobre el papel de la espiritualidad en la identificación del progreso en muchas condiciones de 
la enfermedad. De otra parte, es preciso corroborar algunos hallazgos reportados sobre su papel 
negativo en la recuperación de la enfermedad aguda. Los autores concluyen que asistir al servicio 
religioso en la iglesia protege a las personas saludables contra la muerte, pero llama a la realización 
de más estudios con rigor metodológico que resuelvan las dudas planteadas98.
Un estudio prospectivo de nueve años, con una muestra nacional de 21.204 adultos de todas las 
edades, encontró que quienes no asistían a servicios religiosos vivieron en promedio cincuenta y 
cinco años después de los veinte, comparados con sesenta y dos años de supervivencia, después de 
los veinte, para aquellos que asistieron a los servicios religiosos una vez a la semana o con mayor 
frecuencia. Es decir, el promedio de supervivencia del primer grupo es siete años mayor. Cuando se 
analizó de manera separada la raza, se encontró que en la población negra la expectativa de vida 
más allá de los veinte para quienes asistieron cada semana fue de 60 años, comparada con 46 de 
aquellos que nunca asistieron a la iglesia, es decir, que en este grupo la diferencia es mucho mayor 
y llega a los catorce años99.
En otra publicación sobre una investigación de tipo longitudinal, que duró veintitrés años, en la 
cual se hizo seguimiento a 10.059 hombres judíos, un grupo de investigadores de Israel encontró 
una conexión definitiva entre los participantes con alto grado de convicción religiosa u ortodoxos, 
y los niveles de mortalidad 20% por debajo de los índices de los demás participantes. Hay que 
recordar que estos hombres, de buena salud cardiaca a elevada edad, habían sobrellevado toda la 
experiencia del Holocausto judío en Europa y las guerras de la independencia en Israel, lo que llevó 
a los estudiosos a concluir que la vida de quienes tenían más firmes convicciones religiosas les 
permitió reducir los niveles de tensión a los que estuvieron expuestos durante toda su experiencia 
previa. Los resultados se mantuvieron después de controlar variables como edad, tensión arterial, 
colesterol, tabaquismo, diabetes, índice de masa corporal y enfermedad coronaria100.
Una exploración prospectiva de doce años con 2.812 personas mayores realizada por la 
Universidad de Yale, miró la religión en las personas mayores con discapacidad y sin ella para tratar 
de determinar si el asistir a servicios religiosos era un factor predictivo del curso de la discapacidad. 
Para ello, compararon a quienes asistían con frecuencia a los servicios religiosos con quienes no 
lo hacían. El estudio mostró que la asistencia frecuente predijo menor discapacidad durante los 
doce años del seguimiento, este hallazgo se mantuvo al controlar veinte variables. La discapacidad 
funcional, sin embargo, no tuvo en el mismo periodo efecto en prevenir la asistencia a la iglesia. Los 
autores señalan que la asistencia podría demorar el establecimiento de la discapacidad, un efecto 
que es, sin duda, mayor que el efecto de la discapacidad en prevenir la asistencia101. 
Un estudio aleatorio con un grupo de control que buscó mecanismos para disminuir el estrés en 
la hipertensión de personas mayores afro americanos, tomó a 111 personas con hipertensión leve 
de edades entre los 55 a los 85 en California, y buscó comparar la meditación trascendental con la 
relajación muscular progresiva y con las modificaciones en el estilo de vida. Los autores reportan 
que la meditación tuvo efectos mayores y significativos en la presión arterial que la relajación 
progresiva. La meditación como una actividad espiritual fue dos veces más efectiva para reducir la 
presión arterial sistólica y diastólica102.
Otra investigación de gran magnitud se realizó durante veinte años con 282 mujeres de las cuales 
1444 eran monjas en una orden monástica y 138 mujeres seglares. En éste se hizo un seguimiento 
sobre la tensión arterial de todas las personas estudiadas. Las cifras de presión que eran iguales 
al momento del inicio, se diferenciaron en el curso del estudio con un incremento importante en 
el grupo de mujeres de la vida civil. La diferencia en las cifras fue significativa para el análisis 
estadístico con un nivel de certeza de 99.9%. Estos hallazgos se mantuvieron después del ajuste de 
educación, raza, peso, índice de masa corporal, cigarrillo, historia familiar de hipertensión, niveles 
de triglicéridos y colesterol y sodio en orina en 24 horas103. Llama, sin embargo, la atención que 
factores como los roles sociales y el estrés no se tengan en cuenta en el análisis.
Con respecto al bienestar psicológico y a su relación con la religión, un grupo de científicos 
estudió a americanos de origen mexicano en San Antonio, Texas, para analizar la perspectiva de la 
espiritualidad y su relación con la salud desde tres generaciones. El estudio involucró a 375 tríos, es 
decir a 1125 informantes de tres generaciones e hizo un seguimiento a 624 tríos a los once años. Los 
investigadores propusieron tres hipótesis: la primera, que la participación en actividades religiosas 
se debía asociar con la satisfacción de la vida. La segunda, que la participación en actividades 
religiosas da un efecto protector contra la depresión y la última que la participación en actividades 
religiosas debe asociarse con el afecto positivo. Para reconocer la participación en actividades 
religiosas, ésta se preguntó en forma directa. El bienestar psicológico se midió a través de tres 
98. Powell, Lynda y cols. “Religion and Spirituality: Linkages to Physical Health”. American Psychologist. Enero 2003, 58(1), pp. s306 – s316. 
99. Hummer, R.  y cols.  “Religious involvement and U.S. adult mortality”.  Demography, 1999, 36, pp. 273 – 285.
100. Goldbourt, U.  y cols.  “Factors predictive of Long Term Coronary Heart Disease mortality among 10,059 male Israeli civil servants and municipal employers”.  
Cardiology, 1993, 82, pp. 100 – 121.
101. Idler, E.  y col.  “Religion among disabled and nondisabled elderly persons, II Attendance at religious services as a predictor of the course of disability”. Journal Of 
Gerontology. 1997, 52B, pp. s306 – s316.  
102. Schneider, R. y cols. “A randomized, controlled trial of stress reduction for hypertension in Older African Americans”.   Hypertension, 1995, 26, p.  820 – 829. 
103. Timio, M. y cols.  2Age and blood pressure changes, 20 years follow up in nuns in a secluded order”.  Hypertension. 1988, 12, pp. 457 – 461.
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escalas que incluyeron la de satisfacción con la vida, afecto depresivo y afecto positivo y se incluyó 
la salud subjetiva y el bienestar general con empleo de instrumentos validados con este tipo de 
población. Los hallazgos señalan que la participación en actividades religiosas se asoció en las 
generaciones mayores con la satisfacción con la vida y en la generación más joven la participación 
en actividades religiosas mostró efectos saludables contra el afecto depresivo. La participación en 
actividades religiosas se asoció de forma positiva con la satisfacción de la vida, aun después de 
controlar los efectos en la salud. De otra parte, la evidencia fuerte sobre el efecto longitudinal de la 
asistencia religiosa en el afecto depresivo es notoria como una protección durante los once años de 
seguimiento104. Los resultados en esta población étnica se suman a los anteriores para fortalecer 
la evidencia que beneficia el impacto de la participación en actividades religiosas para el bienestar 
de las personas y no sólo la asociación entre la salud y la participación en actividades religiosas. Es 
importante quizá revisar el efecto del compromiso religioso con participación poco frecuente como 
factor de riesgo para la salud y, en especial, la salud mental.
La ciencia actual indica que todos estos aspectos combinados ayudan a preservar la salud y a 
extender la plenitud de la vida. En un trabajo reconocido como uno de los más importantes en el área, 
un grupo de investigadores norteamericanos estudió la relación existente entre el estilo de vida con 
prácticas religiosas y el nivel de mortalidad. Tomó para ello un grupo de 5.286 personas con edades 
entre los 21 y los 65 años, que vivían en Alameda California. El estudio se inició en 1965 y duró 28 
años. Los resultados fueron conocidos en 1997 y ellos mostraron que la gente que participaba con 
más compromiso en actividades religiosas observaba también mayores niveles de contacto familiar 
y social, su consumo de tabaco y alcohol era mucho menor o nulo y la proporción de fallecimientos 
en el período de tiempo estudiado fue un 36% menor, lo que sus autores atribuyeron a unos hábitos 
de vida saludables. Se ajustó este riesgo de mortalidad con control de las prácticas en salud y las 
sociales, y el reporte se mantuvo significativo. 
Se encontró, de otro lado, que las personas que asistían con frecuencia al servicio religioso fueron 
más propensas a dejar de fumar, incluyeron la práctica de ejercicios o caminatas regulares con 
tendencia a incrementar el ejercicio y no presentaron tendencia a la depresión como el grupo de no 
creyentes. Del mismo modo, se vio que tenían mayor número de contactos sociales y una marcada 
propensión a mantener unas relaciones conyugales estables, alejadas de la práctica de hábitos 
sexuales riesgosos para la salud personal y matrimonial, aunque estos factores no han podido 
explicar los efectos en la mortalidad. Este trabajo confirmó, además, que los grupos religiosos 
auspician con frecuencia campañas de promoción de la salud en los vecindarios que rodean sus 
lugares de culto, con ayuda por otros medios a los miembros marginales de la comunidad como son 
las personas sin vivienda, los alcohólicos, los drogadictos, los huérfanos y las mujeres abandonadas, 
con el propósito de integrarlos a un estilo de vida más saludable, provechoso y optimista, lo cual 
puede haber influido en los hallazgos105.
“…La gente que participaba con más compromiso en actividades religiosas observaba 
también mayores niveles de contacto familiar y social, su consumo de tabaco y alcohol era 
mucho menor o nulo y la proporción de fallecimientos en el período de tiempo estudiado fue 
un 36% menor… “ 
“…Se encontró, de otro lado, que las personas que asistían con frecuencia al servicio religioso 
fueron más propensas a dejar de fumar, incluyeron la práctica de ejercicios o caminatas 
regulares con tendencia a incrementar el ejercicio y no presentaron tendencia a la depresión 
como el grupo de no creyentes…”
Un estudio de 3.968 adultos entre los 64 y 101 años realizado en Carolina del Norte con 6.3 años 
de seguimiento, en el cual se miró el riesgo relativo de morir para las personas que asistían a los 
servicios religiosos con frecuencia, encontró que dicho riesgo fue 46% menor que el de quienes no 
lo hacían. De igual forma, se pudo establecer que dentro del grupo femenino, la asistencia a los 
servicios religiosos se asoció a una reducción aún mayor de la mortalidad con 49% de diferencia, 
mientras que en el grupo masculino esta sólo fue del 37%. El estudio revisó sus hallazgos después 
de controlar posibles variables intervinientes que tuvieron un efecto débil sobre los resultados. Una 
vez realizado este procedimiento se mantuvo una diferencia de disminución en la mortalidad de 
28% menos en el grupo general, 35% en las mujeres y 27% en los hombres106. 
Otra investigación prospectiva que duró dos años, realizada con 595 pacientes hospitalizados, 
quiso evaluar si la dificultad religiosa era un predictor de mortalidad entre personas ancianas con 
enfermedad. Para ello tomó a 268 sobrevivientes y comparó sus características con las de aquellos 
pacientes que murieron. Los autores encontraron que la dificultad religiosa, sentirse abandonado 
o castigado por Dios, tener cuestionamientos sobre el amor y el poder de Dios, sentimiento de 
abandono de la iglesia, o sentimientos perversos causados por problemas de salud, se asociaron 
con el mayor riesgo de muerte, en un 6% mayor para cada punto de incremento en la escala de 
dificultad religiosa que contiene 21 puntos. El estudio controló la demografía, la salud física y mental 
y el soporte social107.
Se ha demostrado que la asistencia a servicios religiosos decae con la vejez y en especial lo hace 
en los mayores de 70 años. Esta disminución se asocia, según se ha demostrado, a un estado de 
salud pobre. Muchas dimensiones de la religión son importantes para muchas dimensiones de la 
salud humana. Los grupos religiosos regulan e integran a los sujetos que los conforman, y ofrecen 
104. Levin, J. y cols.  “Religious attendance and psychological well being in Mexican Americans: a panel analysis of three generations data”.  The Gerontologist.  1996,  
34(4), pp. 454 – 463.
105. Strawbridge, W.  y cols.  “Frequent attendance at religious services and mortality over 28 years”. American Journal of Public Health. 1997, 87, pp. 957 – 961.
106. Koenig, H. y Cols.  “Does religious attendance prolong survival? A six year follows up study of 3968 older adults”.  Journal of Gerontology, 1999, 54A, pp. m370 – m377.
107. Pargament, K. y cols.  “Religious struggle as a predictor of mortality among medically ill elderly patients: a two year longitudinal study”.  Archives of Internal Medicine.  
2001, 161, pp. 1881 – 1885. 
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una visión de la vida que puede ser útil, de manera particular en la vejez. Las personas mayores 
que asisten a la iglesia tienden a cuidar mejor de sí mismas, tienen prácticas preventivas de salud, 
tienen mayores oportunidades de socializar con familia y amigos, y son más positivas y optimistas 
en su visión de la vida. Un estudio prospectivo de seis años con 3.768 personas mayores en Carolina 
del Norte, en donde la actividad religiosa privada que incluía la práctica de la meditación, la 
oración y la lectura de la Biblia, se relacionó con la mortalidad en personas ancianas saludables y 
discapacitadas. Sus hallazgos reflejan que las personas sin discapacidad, con actividad religiosa de 
carácter privado mínima o ausente, tuvieron la probabilidad de morir mucho mayor en 47% y esto 
se dio después de controlar variables de salud, soporte social y comportamientos saludables. El 
estudio concluye que la asistencia a servicios religiosos juega un rol independiente en la predicción 
del curso de la discapacidad, que no toma en cuenta la discapacidad anterior al estado de salud. 
El artículo refleja unos efectos prospectivos más fuertes en la asistencia religiosa para quienes 
tienen discapacidad. La religión fortalece la vida en el presente y puede ser fuente de ayuda para 
problemas en el futuro108.
Otro estudio realizado por el mismo grupo tomó a 3.851 personas ancianas para mirar si las 
prácticas privadas de religión se asociaban a la supervivencia, hizo a este grupo un seguimiento 
de seis años.  Los autores establecieron la hipótesis de que las personas viejas, que participaban 
en actividades religiosas privadas, tienden a sobrevivir más tiempo que quienes no lo hacen, y que 
este beneficio debe dar con mayor fortaleza en quienes reportan la actividad religiosa privada en 
ausencia de disfunción en las actividades de la vida diaria. La disfunción en las actividades de la vida 
diaria se correlaciona con la actividad religiosa privada y la mortalidad incrementadas. Se espera 
que al analizar las actividades de la vida diaria para las personas impedidas y para quienes no lo 
están, haciéndolo de forma separada se pueda mostrar un mayor beneficio para quienes no tienen 
alteración puesto que su actividad religiosa puede reflejar un hábito y no un simple rezo durable. 
Los autores analizan que los adultos mayores, que participaron en actividad religiosa privada 
antes de que haya una alteración en las actividades de la vida diaria, parecen tener una ventaja 
de supervivencia frente a quienes no lo hacen. Es decir, estos estudios muestran efecto positivo y 
significativo de la asistencia a prácticas religiosas contra la mortalidad en una población anciana 
con características saludables y el efecto protector permanece significativo aun cuando se controlan 
variables intervinientes, pero el efecto protector no persiste en la proporción de población cuyas 
actividades de la vida diaria están alteradas109. Estos hallazgos podrían reflejar que en respuesta al 
estrés se da un incremento de la oración. El grupo con las actividades de la vida diaria alteradas, 
pudo haber iniciado su actividad religiosa privada solo cuando ve que su salud está deteriorada, lo 
cual es muy tarde para tener un efecto positivo en la reducción de la mortalidad.
En cuanto a la influencia que tienen las creencias religiosas frente a las decisiones de cuidado de 
la salud, que toma la persona al encontrarse en situación de enfermedad, se han encontrado varios 
reportes en la literatura110,111. En un estudio transversal con 177 pacientes externos que atendían 
a una clínica universitaria especializada en problemas respiratorios encontró que casi la mitad de 
los pacientes (45%), indicaba que las creencias religiosas influían sus decisiones en el cuidado 
de la salud si se enfermaban de manera grave. Las decisiones del final de la vida con frecuencia 
se ven influidas por las creencias religiosas, en especial la decisión de una no resucitación o de 
descontinuar el tratamiento112. Los pacientes y familias con fuertes creencias pueden no estar de 
acuerdo con la orden de no resucitación o retirar el soporte vital porque oran por un milagro y 
deciden no abandonar su fe.
Los apoyos externos que se dan alrededor de la espiritualidad y que pueden modificar las decisiones 
del cuidado también han sido reportados. Se ve, por ejemplo, que si el paciente es miembro de una 
comunidad espiritual y esa comunidad le da apoyo social, este factor puede determinar qué tanto 
soporte tiene el paciente cuando vuelve a casa para darle una salida de la institución de salud. De 
acuerdo con una encuesta con 106 pacientes ancianos que se trataron en una clínica universitaria 
en Springfield, más de la mitad reportaron que 80% o más de sus amigos cercanos venían de las 
congregaciones religiosas113. Las congregaciones religiosas con frecuencia sirven como familias 
extensas para las personas limitadas o vulnerables, en especial aquellas que viven solas o que tienen 
un soporte limitado de sus familiares. Los miembros de la iglesia pueden estar pendientes de ellas y 
de su situación de salud, llevarlas a las visitas médicas o prestarles otro tipo de servicios prácticos.
Diversas personas en el mundo se han visto abocadas a modificar su estilo de vida y el apoyo 
externo les ha favorecido en sus intentos. Experiencias como las vividas por enfermería con grupos 
de alcohólicos anónimos, jugadores anónimos, amantes del sexo y adictos al amor anónimos y 
narcóticos anónimos, señalan que la inclusión de la espiritualidad en los programas es esencial. 
En estos casos se ha visto que involucrar un proceso de auto trascendencia permite a los usuarios 
explorar su propia interioridad y redimensionar la vida para lograr una motivación especial en donde 
la dimensión espiritual del cuidado está presente114.
Quizá por ello, algunas personas en situación de enfermedad atienden de manera regular a la 
iglesia a pesar del dolor y de los problemas múltiples de salud, lo cual les da no sólo una oportunidad 
108. Helm, H.  y cols.  “Effects of private religious activity mortality of elderly disabled and nondisabled adults”.  Journal of Gerontology, 1997, 52B86), pp. m400 – m405. 
109. Helm, H.  y cols.  “Does private religious activity prolong survival? A six year follow up study”.  The Journal of Gerontology, julio 2000, 55A(7), pp. m400 – m405. 
110. Kaldjian, LC, Jekel, JF, Friedland, G. “End-of-life decisions in HIV-positive patients: the role of spiritual beliefs”. AIDS. 1998;12:103-107. Citado por Koenig, H.  “An 83-Year-
Old Woman with Chronic Illness and Strong Religious Beliefs”. JAMA. Jul. 24/31, 2002, 288(4), pp. 487-493.
111. Ehman, JW, Ott, BB, Short, TH, Ciampa, RC, Hansen-Flaschen, J. “Do patients want physicians to inquire about their spiritual or religious beliefs if they become gravely ill?” 
Arch Intern Med. 1999;159:1803-1806. Citado por Koenig, H.  “An 83-Year-Old Woman with Chronic Illness and Strong Religious Beliefs”. JAMA. Jul. 24/31, 2002, 288(4), pp. 
487-493.
112. Kaldjian, LC, Jekel, JF, Friedland, “G. End-of-life decisions in HIV-positive patients: the role of spiritual beliefs”. AIDS. 1998;12:103-107. Citado por Koenig, H.  “An 83-Year-
Old Woman with Chronic Illness and Strong Religious Beliefs”. JAMA. Jul. 24/31, 2002, 288(4), pp. 487-493.
113. Koenig, HG, Moberg, DO, Kvale, JN. “Religious activities and attitudes of older adults in a geriatric assessment clinic”. J. Am Geriatr Soc. 1988;36:362-374. Citado por 
Koenig, H.  “An 83-Year-Old Woman with Chronic Illness and Strong Religious Beliefs”. JAMA. Jul. 24/31, 2002, 288(4), pp. 487-493.
114. McGee, EM. “Alcoholics Anonymous and nursing: lessons in holism and spiritual care”. Journal of Holistic Nursing, 2000 Mar; 18 (1): 11-26, pp. 6-10.
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de socializar sino también oportunidades de apoyar y fortalecer a otros. Al ser miembros de un 
grupo de religión de oración donde se reza por otros y por ellos mismos, se reza por aquellos que 
están enfermos y se ven los resultados. El rezar por otros ayuda también a distraerse de su dolor, 
lleva a la mente fuera de ellos mismos. En un estudio transverso de 577 viejos enfermos se vio que 
la ayuda religiosa que daban a otros era un predicador de menor depresión115.
Un estudio buscó analizar si los pacientes tenían otras necesidades espirituales fuera de las 
mencionadas de manera tradicional. Para ello tomó 50 pacientes médico quirúrgicos y 51 pacientes 
psiquiátricos en un centro médico presbiteriano de Chicago. Entre sus hallazgos se reporta que un 
76% de los pacientes médico quirúrgicos y 88% de los pacientes institucionalizados psiquiátricos 
tenían tres o más necesidades religiosas durante su hospitalización116. Estos hallazgos hacen caer 
en cuenta de la complejidad de la ayuda externa que estas personas requieren y las múltiples 
formas de abordar estos aspectos para poder responder al llamado de cuidado de estos individuos.
Los beneficios de un abordaje positivo de la espiritualidad y de la religión como parte de ésta 
son grandes según se ha señalado, pero no se dan en todos los casos. La evidencia señala que las 
prácticas religiosas se asocian con mejores estados de salud cuando ellas tienen un rol importante 
en la vida de las personas y no cuando son nominales o reconocidas por herencia familiar117. 
“La evidencia señala que las prácticas religiosas se asocian con mejores estados de salud 
cuando ellas tienen un rol importante en la vida de las personas y no cuando son nominales o 
reconocidas por herencia familiar.”
Además de lo que señalan las personas sobre su relación trascendente con Dios o un poder 
superior como fuente de esperanza, algunos investigadores señalan que hay otras relaciones que 
también dan esperanza, tales como las relaciones con los demás. Dar y recibir amor y perdón de 
otros y desarrollar relaciones de confianza y mutualidad puede promover la fortaleza interna. Se 
ha demostrado que la esperanza como una actividad mental energizante, enfocada en resultados 
futuros, importantes para el individuo, ayuda a las personas a adaptarse y afrontar las situaciones 
de enfermedad crónica que ameritan grandes cambios en la vida118. 
A pesar de la gran evidencia que asocia la religiosidad con la salud, ésta no significa que la 
religión y la fe sean la fuente de la salud y de la vida. Los creyentes también experimentan el 
progresivo deterioro, debilitamiento, limitaciones y dificultades de todos los demás. Pero se ha 
demostrado que no lo sufren del mismo modo, pues la fe les brinda a muchos de ellos el impulso 
interior y la determinación necesaria para superar las inevitables dolencias físicas, proveyéndole 
una adecuada capacidad de recuperación emocional, componente esencial para disfrutar una vida 
larga y productiva119. 
En resumen, puede decirse que los motivos para que la religión sea útil en la salud son varios y 
entre ellos aceptar que la oración o meditación genera un estado mental que ayuda a la recuperación, 
que los grupos religiosos dan soporte social, que tener pensamiento positivo puede ser terapéutico, 
que las religiones rechazan o prohíben hábitos no saludables y que, a su vez, el sentido de disciplina 
y esperanza se asocian con conductas positivas en salud.
El bienestar espiritual de las personas, es decir, mantener el sentido interno de armonía con 
ellas mismas, con los demás y con Dios, una fuerza o ser superior es por tanto fundamental. Por 
ello, quien tenga un riesgo de empeorar en su situación de enfermedad, o quien deba modificar 
el estilo de vida para mejorar el pronóstico se verá beneficiado en su cuidado si se desarrolla una 
historia espiritual, lo que implica preguntar sobre el rol que la religión o la espiritualidad tienen en 
la habilidad del paciente para afrontar y darle sentido a la enfermedad. 
Las consideraciones al tomar una historia espiritual no pueden limitarse al efecto positivo de 
la trascendencia, las normas o la participación religiosa en la salud sino que debe mirar, además, 
los efectos negativos potenciales, es preciso determinar si las creencias religiosas son una fuente 
de confort y apoyo a la persona o si ellas son fuente de estrés y confusión emocional. En el caso 
de que las personas vivan la espiritualidad de manera negativa pueden rehusarse a hablar con el 
clero, el consejero u orientador espiritual. Durante la enfermedad hay etapas de desconcierto y 
rabia consigo mismo, con los demás y con Dios o una fuerza o ser superior, y en esos momentos la 
espiritualidad no genera una fuente de soporte. 
Aunque hay evidencia creciente sobre la asociación entre la espiritualidad y la salud, recomendar, 
acoger o promover las prácticas religiosas en estas personas no es pertinente120. La religión es un 
asunto muy personal y no importa cuántos datos se acumulen, casi con seguridad nunca habrá 
suficientes para justificar el imponer las creencias religiosas a los usuarios.
Sin embargo, una vida espiritual rica puede tener un impacto importante en las demás dimensiones 
de las personas sean éstas creyentes o no. La evidencia, como se señaló, sugiere que la espiritualidad 
y la religión como parte de ella, puedan ser una valiosa ayuda para aquellos que tienen que vivir en 
situación de enfermedad. Sin embargo, no se espera que el cuidador deba aconsejar a las personas 
que se involucren en actividades religiosas como una forma de proteger su salud. 
De cualquier forma, es necesario tomar una historia espiritual a las personas con quienes se 
115. Citado por Koenig, H.  “An 83-Year-Old Woman with Chronic Illness and Strong Religious Beliefs”. JAMA. Jul. 24/31, 2002, 288(4), pp. 487-493.
116. Fitchett, G., Burton, LA, Sivan, AB. “The religious needs and resources of psychiatric patients”. J. Nerv Ment Dis. 1997; 185, pp. 320-326. Citado por Koenig, H.  “An 83-Year-Old 
Woman with Chronic Illness and Strong Religious Beliefs”. JAMA. Jul. 24/31, 2002, 288(4), pp. 487-493.
117. Astrow, A. y cols.  “Religon, spirituality and Health Care: social, ethical, and practical considerations”.  The American Journal of Medicine.  March 2001, 110, pp. 283 – 287.
118. Coyle, J.  “Spirituality and health: towards a framework for exploring the relationship between spirituality and health”.   Journal of Advanced Nursing, 2002, 37(6), pp. 589 – 597.
119. Kohenig, H. Spirituality in patient care, Op. cit.
120. Sloan, RP, Bagiella, E., VandeCreek, L., et al. “Should physicians prescribe religious activities?” N Engl J. Med. 2000;342:1913-1916. Citado por Koenig, H.  “An 
83-Year-Old Woman with Chronic Illness and Strong Religious Beliefs”. JAMA. Jul. 24/31, 2002, 288(4), pp. 487-493.
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trabaja en el cuidado de la salud121,122,123,124, que aunque pocos profesionales lo hacen de rutina125, 
permite iluminar los caminos seleccionados por cada persona y ratificarla allí donde ella necesite y 
solicite que se haga. No es la prescripción de asuntos espirituales, ni el proselitismo religioso una 
parte de la práctica del cuidado de la experiencia de la salud humana, por el contrario, es la apertura 
a la comunicación respetuosa, en donde lo primero que los profesionales requieren para atender a 
una persona es ser personas126. Aun si estas creencias tienen conflictos con las de quienes dan el 
cuidado de la salud es importante tener precaución sobre su rechazo. Por el contrario, debe tratarse 
de comprender la visión del mundo que tiene cada persona a través de un diálogo que muestra 
respeto por sus creencias y voluntad de trabajar con ellos. A menos que la persona sienta que 
puede hablar con su cuidador sobre esos aspectos debido a ellos, él puede acoger o no muchas de 
las recomendaciones para promover su estilo de vida saludable.
Frente a esta evidencia con un mayor peso en la asociación, que no es la prueba de que este 
tipo de prácticas sea determinante para tener una mejor salud, exige la realización de estudios 
controlados, misión que parece impracticable por la dificultad de instrumentar la espiritualidad. 
Si ésta se considera sólo como religión o sólo en su dimensión psicosocial llegaría un momento 
que sería indistinguible de cualquier otra práctica cultural. Es cierto que no parece posible evaluar 
en forma plena el papel de la espiritualidad ni el de la fe en el cuidado de la salud, ya que éstas 
no pueden instrumentalizarse en forma plena puesto que en parte son una forma de estar en el 
mundo, sin embargo, los aportes exploratorios son un paso muy significativo, en particular dentro 
de un medio que ha dado valor a estos aspectos dentro de su tradición y en donde no se cuenta con 
estudios al respecto. 
El estudio tiene un diseño cuantitativo, comparativo. Su muestra fue intencional y la 
constituyeron 84 personas divididas en dos grupos, el primero de 42 vinculados a la consulta de 
enfermería cardiovascular de la Unidad Básica de Atención de Ramajal, de la Localidad IV de Bogotá. 
El segundo de 42 personas de las mismas características sociodemográficas que se reconocen a 
ellas mismas como saludables y no han tenido un diagnóstico de enfermedad crónica. Dentro del 
primer grupo, todas las personas conocen su situación de hipertensas y dos de ellas son diabéticas. 
Las personas fueron excluidas si tenían dificultades de comunicación o si no deseaban participar en 
la investigación. 
El instrumento para la recolección de la información fue la escala de bienestar espiritual de 
Ellison®, empleada con permiso del autor. Este instrumento tiene veinte ítems con graduación de 
tipo Likert y se compone de una subescala de la dimensión existencial y otra de la dimensión 
religiosa para generar así tres resultados, uno para el bienestar espiritual total, otro para el religioso 
y otro para el existencial. 
Los coeficientes de confiabilidad prueba - re-prueba fueron 0.93 (bienestar espiritual), 0.96 
(bienestar religioso), y 0.86 (bienestar existencial). La consistencia interna se evaluó con el empleo 
del coeficiente alfa, que dio 0.89 (bienestar espiritual), 0.87 (bienestar religioso), y 0.78 (bienestar 
existencial). Ha sido empleado por sus autores en poblaciones de diferentes culturas y traducido 
por sus autores a diferentes idiomas incluido el español127. El mismo instrumento fue aplicado a los 
dos grupos. Se hicieron, además, a cada participante tres preguntas abiertas en referencia con (1) 
la relación personal con Dios, un ser o fuerza superior, (2) la relación con las demás personas, y (3) 
la relación entre la situación actual de salud y la vida espiritual. 
Las personas del primer grupo fueron entrevistadas durante la reunión del Grupo de Salud 
Cardiovascular. El segundo en la Unidad Básica de Atención o en sus casas. En todos los casos se 
diligenció un consentimiento informado escrito. Sus entrevistas tomaron en promedio 35 minutos. 
Los datos se manejaron de acuerdo con las instrucciones de Ellison para el manejo del instrumento 
con el fin de buscar así resultados de bienestar espiritual general y de sus dimensiones religiosa 
y existencial. Los datos se incorporaron a una matriz de Excel, para hacer luego una descripción y 
exploración del bienestar espiritual con apoyo de estadística descriptiva y comparativa a través 
del programa SPSS (paquete estadístico de ciencias sociales). Se contó con el apoyo de una 
profesional especialista en estadística. El análisis cuantitativo se complementó con los aportes de 
los participantes en las preguntas abiertas.
Dentro de los aspectos éticos se tuvo en cuenta demostrar, antes de iniciar el estudio, que la 
información es importante para cualificar el cuidado de enfermería. Los participantes recibieron 
información acerca de los objetivos del estudio, sus métodos y la utilidad de sus resultados. 
Su participación fue voluntaria, el participante podía retirarse en el momento que deseara. La 
información tuvo un manejo confidencial. Los riesgos que corrieron los participantes fueron mínimos 
y de ser identificados lo contrario, el estudio se hubiera suspendido de manera inmediata. Se contó 
con el aval de la Universidad Nacional de Colombia y la aprobación de jurados para poder dar 
inicio a la investigación. Se solicitó autorización de Ellison, para el empleo del instrumento y se le 
pagaron sus derechos por la aplicación de cada encuesta. Se contó con autorización escrita de la 
coordinadora del Programa de Extensión Universitaria para el desarrollo del estudio y se informó de 
manera detallada a los líderes comunitarios sobre el mismo.
121. Mueller, PS, Plevak, DJ, Rummans, TA. “Religious involvement, spirituality, and medicine: subject review and implications for clinical practice”. Mayo Clin Proc. 
2001;76:1225-1235. Citado por Koenig, H.  “An 83-Year-Old Woman with Chronic Illness and Strong Religious Beliefs”. JAMA. Jul. 24/31, 2002, 288(4), pp. 487-493.
122. Astrow, AB, Puchalski, CM, Sulmasy, DP. “Religion, spirituality, and health care: social, ethical, and practical considerations”. Am J Med. 2001; 110: 283-287. Citado por 
Koenig, H.  “An 83-Year-Old Woman with Chronic Illness and Strong Religious Beliefs”. JAMA. Jul. 24/31, 2002, 288(4), pp. 487-493.
123.  Lo, B., Quill, T., Tulsky, J. “Discussing palliative care with patients”. Ann Intern Med. 1999; 130: 744-749. Citado por Koenig, H.  “An 83-Year-Old Woman with Chronic 
Illness and Strong Religious Beliefs”. JAMA. Jul. 24/31, 2002, 288(4), pp. 487-493.
124. Post, SG, Puchalski, CM, Larson, DB. “Physicians and patient spirituality: professional boundaries, competency, and ethics”. Ann Intern Med. 2000; 132: 578-583. Citado por 
Koenig, H.  “An 83-Year-Old Woman with Chronic Illness and Strong Religious Beliefs”. JAMA. Jul. 24/31, 2002, 288(4), pp. 487-493.
125. Chibnall, JT, Brooks, CA. “Religion in the clinic: the role of physician beliefs”. South Med J. 2001; 94: 374-379.
126. Astrow, A. y cols. “Religon, spirituality and Health Care: social, ethical, and practical considerations”.  The American Journal of Medicine.  March 2001, 110, pp. 283 – 287. 127. Ellison, C.W., “Spiritual Well Being: Conceptualization and Measurement”. Journal of Psychology and Theology 1983; vol. 11: 330.
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En cuanto al impacto ambiental esta investigación fue clasificada por expertos en cero, es decir, 
un estudio que no genera contaminación ni implicaciones ambientales*. 
Los resultados del estudio se enmarcan en planteamientos unitarios de la teoría de la salud 
como conciencia expandida que presenta Margaret Newman128; es un reflejo de que la mayor 
comprensión de la salud se da con base en el conocimiento del patrón total del ser incluida su 
espiritualidad.
Dentro de las características de la muestra se encontró que entre las personas en situación 
de enfermedad crónica que les exige modificar el estilo de vida para mejorar el pronóstico el 14.29 
% eran hombres y 85.71% eran mujeres. 
Sus edades fluctuaron entre los 18 y 35 años en el 4.76 % de los casos, entre 36 y 65 en el 
66.67% y con más de 66 se encontró el 28.57 %. 
El nivel educativo fue de universidad completa, estudiantes universitario o técnico certificado para 
el 0%, el 4.76%, con bachillerato completo, el 9.52% bachillerato incompleto, el 19.05% primaria 
completa, el 42.86% primaria incompleta, y el 23.81 no tenían escolaridad.
La procedencia de los integrantes del grupo fue de 19.05% de Bogotá y en el 80.95% de los casos 
de afuera.
Su diagnóstico fue de hipertensión arterial en 95.24% y de hipertensión arterial y diabetes en 4.76%. 
En cuanto al grupo de personas en situación de no enfermedad, por ser un grupo homólogo, 
presentaron características iguales en edad y sexo al anterior, es decir, el 14.29 % eran hombres y 
85.71% eran mujeres. Sus edades fluctuaron entre los 18 y 35 años en el 4.76 % de los casos, entre 
36 y 65 en el 66.67% y con más de 66 se encontró el 28.57 %. 
El nivel educativo fue de universidad completa, estudiante universitario o técnico certificado para 
el 2.0%, el 4.0% con bachillerato completo, el 10.0% bachillerato incompleto, el 18.0% primaria 
completa, el 46.0% primaria incompleta, y el 20.0% no tenían escolaridad.
La procedencia de los integrantes del grupo fue de 35% de Bogotá y en el 65% de los casos de fuera.
Es interesante ver como la muestra tiene un grupo de mujeres bastante mayor al de los hombres 
a pesar de que éste se reúne alrededor de manejar los riesgos de enfermedad cardiovascular. Quizá 
porque las mujeres tienen mayor aceptación a este tipo de actividades comunitarias, o porque la 
actividad laboral o social de los hombres les impide vincularse a las mismas.  De otra parte, resulta 
muy llamativa la edad de las personas: si se considera que el 71.43% tiene menos de 66 años. Este 
dato ratifica la importancia de acciones preventivas para este grupo que busca minimizar los efectos 
de las situaciones de enfermedad crónica, para evitar discapacidad y pérdida de años de vida que 
representan un gran costo social para el país.
Puede apreciarse que fue posible la homologación exacta de la muestra por edad, sexo, la escolaridad 
y la procedencia aunque se buscaron lo más cercanas posibles tiene una pequeña desigualdad que no 
supone que afecte de manera importante la comparación con el grupo original. 
En cuanto al nivel de bienestar espiritual de personas en situación de enfermedad crónica que 
les exige modificar el estilo de vida para mejorar el pronóstico, la prueba general de bienestar 
espiritual dio valores entre 45.0 y 68.0, entre valores posibles de 20 a 120, con una media de 58.0, 
una mediana de 59.0 y una desviación estándar de 5.19. En la dimensión religiosa se encontraron 
valores de 24.0 a 38.0, entre valores posibles de 10 a 60 con una media de 30.19, una mediana de 29.0 
y una desviación estándar de 3.50. 
En la dimensión existencial los valores de los resultados se encontraron entre 17.0 y 31.0 entre los 
valores posibles de 10 a 60, con una media de 27.81, una mediana de 29.0 y una desviación estándar 
de 3.24 (Ver Tablas 1, 2 y 3).
Para el grupo de personas en situación de no enfermedad la prueba general de bienestar 
espiritual dio valores entre 82.0 y 118.0, entre valores posibles de 20 a 120, con una mediana de 
108.0 y una desviación estándar de 11.03. En la dimensión religiosa se encontraron valores entre 
39.0 y 60.0, entre valores posibles de 10 a 60, con una media de 54.90, una mediana de 58.0 y una 
desviación estándar de 6.89. 
En la dimensión existencial se encontraron valores de 41.0 a 58.0 entre valores posibles de 10 a 60 
con una media de 49.33, una mediana de 50.0 y una desviación estándar de 6.19 (Ver Tablas 2, 3 y 4).
Tabla 2. Descripción del bienestar espiritual general en las personas en situación de enfermedad crónica que 
les exige modificar el estilo de vida para mejorar el pronóstico y en las personas en situación de no enfermedad.
      Fuente: Datos del estudio*
 Ambiental Consultores®.  Asesoría al  proyecto a cargo del doctor Luis Bernardo Sánchez, Bogotá, 2001.
128. Newman, Margaret.  Salud como conciencia expandida.  N.L.N., U.S.A., 1996.
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Tabla 3. Descripción de la dimensión religiosa del bienestar espiritual en las personas en situación 
de enfermedad crónica que les exige modificar el estilo de vida para mejorar el pronóstico y en las 
personas en situación de no enfermedad.
    Fuente: Datos del estudio
Tabla 4. Descripción de la dimensión existencial del bienestar espiritual en las personas en situación 
de enfermedad crónica que les exige modificar el estilo de vida para mejorar el pronóstico y en las 
personas en situación de no enfermedad.
    
 Fuente: Datos del estudio
Sobre las expresiones acerca de la relación con Dios, una fuerza o un ser superior, todas 
las personas en situación de enfermedad que les exigen modificar el estilo de vida para mejorar el 
pronóstico respondieron estas preguntas. El 90.47% señalan una relación positiva, el 9.52% una 
relación de conflicto y ninguno reportó tener una relación negativa o dejó e reconocer la existencia 
de la relación (Ver Tabla 5).
Dentro del grupo de personas en situación de no enfermedad el 80.95% aceptó tener una relación 
positiva, el 14.28% refirió tener una relación de conflicto, el 4.76% una negativa y ninguno de 
reconocer la relación o de responder esta pregunta (Ver Tabla 5).
Tabla 5. Respuestas sobre la relación con Dios de los grupos de personas en situación de enfermedad 
crónica que les exige modificar el estilo de vida para mejorar el pronóstico y de personas en situación 
de no enfermedad. 
 
         Fuente: Datos del estudio
Estos resultados reflejan que el grupo de personas en situación de enfermedad crónica que les exige 
modificar el estilo de vida para mejorar el pronóstico, expresan una relación con Dios, un ser o fuerza 
superior más positiva y de menor conflicto que el grupo de personas en situación de no enfermedad, 
mientras que éste muestra algunas respuestas negativas que no aparecen en el otro. Es importante 
señalar que ninguno de los sujetos entrevistados en ambos grupos dejó de reconocer esta relación. 
Con el ánimo de ilustrar al lector se presentan ejemplos de algunas respuestas (Ver Tabla 6).
Tabla 6. Ejemplos de respuestas sobre la relación con Dios de los grupos de personas en situación de 
enfermedad crónica que les exige modificar el estilo de vida para mejorar el pronóstico y de personas 
en situación de no enfermedad.
        Fuente: Datos del estudio
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Llama la atención para quienes tienen una relación positiva las diversas formas de relacionarse con 
Dios, bien sea como un ser protector y una guía. De otra parte, se aprecia que hay diferentes formas 
de acercamiento a Dios, unas a través de rituales colectivos y otras a través de prácticas privadas.
En las expresiones acerca de la relación con los demás, todas las personas en situación de 
enfermedad crónica que les exige modificar el estilo de vida para mejorar el pronóstico respondieron 
estas preguntas y admitieron tener relación con los demás. El 71.43% señala una relación positiva, 
el 28.57% una relación de conflicto y ninguno una relación negativa (Ver Tabla 7).
Dentro del grupo de personas en situación de no enfermedad el 69.04% aceptó tener una relación 
positiva, el 30.95% refirió tener una relación de conflicto, nadie expresó tener una relación negativa 
ni dejó de reconocer tener relación con los demás o de responder a esta pregunta (Ver Tabla 7).
Tabla 7. Respuestas sobre la relación con los demás de los grupos de personas en situación de enfermedad 
crónica que les exige modificar el estilo de vida para mejorar el pronóstico y de personas en situación 
de no enfermedad.
        Fuente: Datos del estudio
Estos resultados reflejan que el grupo de personas en situación de enfermedad crónica, que les 
exige modificar el estilo de vida para mejorar el pronóstico, expresan una relación con los demás 
similar a la expresada por el grupo de personas en situación de no enfermedad. Este hallazgo 
resulta muy interesante si se piensa en el contexto del estudio que se realizó dentro de un grupo 
que favorece la socialización. Las respuestas de algunas personas, referenciado el programa, dejan 
ver que el mismo está presente en su vida. Con el ánimo de ilustrar al lector se presentan ejemplos 
de algunas respuestas (Ver Tabla 8).
Sobre las expresiones acerca de la relación entre la situación de vida actual y la espiritualidad 
todas las personas en situación de enfermedad crónica que les exige modificar el estilo de vida 
para mejorar el pronóstico respondieron estas preguntas. El 71.43% señalan una relación positiva, 
el 4.73% una relación de conflicto y el 0% una relación negativa, mientras que el 23.81% no admite 
que haya relación entre las dos (Ver Tabla 9).
Tabla 8. Ejemplos de respuestas sobre la relación con los demás de los grupos de personas en situación 
de enfermedad crónica que les exige modificar el estilo de vida para mejorar el pronóstico y de personas 
en situación de no enfermedad.
                
 Fuente: Datos del estudio
Sobre las expresiones acerca de la relación entre la situación de vida actual y la 
espiritualidad todas las personas en situación de enfermedad crónica que les exige modificar 
el estilo de vida para mejorar el pronóstico respondieron estas preguntas. El 71.43% señalan una 
relación positiva, el 4.73% una relación de conflicto y el 0% una relación negativa, mientras que el 
23.81% no admite que haya relación entre las dos (Ver Tabla 9).
Dentro del grupo de personas en situación de no enfermedad el 100% respondió a la pregunta. El 
64.29% aceptó tener una relación positiva, el 7.14% refirió tener una relación de conflicto, ninguno 
una relación negativa, el 28.57% no reconoce relación entre la espiritualidad y la situación actual 
de salud o de vida (Ver Tabla 9). 
Tabla 9. Respuestas sobre la relación entre situación de vida/ salud actual y espiritualidad de los grupos 
de personas en situación de enfermedad crónica que les exige modificar el estilo de vida para mejorar 
el pronóstico y de personas en situación de no enfermedad.
 
              Fuente: Datos del estudio
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A pesar de que las respuestas tienen una tendencia similar, se puede apreciar que el grupo de 
personas en situación de enfermedad crónica que les exige modificar el estilo de vida para mejorar el 
pronóstico encuentra relación positiva entre la situación de vida y la salud actual y la espiritualidad 
en mayor proporción que el otro grupo. De igual forma, un número algo mayor dentro del segundo 
grupo encuentra una relación de conflicto o no admite la existencia de dicha relación (Ver Tabla 10).
Tabla 10. Ejemplos de respuestas sobre la relación entre la situación de vida actual y la espiritualidad 
de los grupos de personas en situación de enfermedad crónica que les exige modificar el estilo de vida 
para mejorar el pronóstico y de personas en situación de no enfermedad.
   Fuente: Datos del estudio
Las respuestas muestran un papel importante de la enfermedad en relación con la cercanía a 
Dios. Se aprecia una percepción de la presencia divina en los aspectos cotidianos, aun en quienes 
afirman que la espiritualidad y la salud o situación de vida no tienen relación.
En la comparación entre los niveles de bienestar de las personas en situación de enfermedad 
crónica, que les exige modificar el estilo de vida para mejorar el pronóstico, con el de las personas 
en situación de no enfermedad de los grupos estudiados a través de la prueba U de Mann Whithney, 
se encontró que en la prueba general de bienestar espiritual y en sus dos dimensiones, la religiosa 
y la existencial, hay diferencias con valor estadístico, con puntajes mayores para las personas en 
situación de no enfermedad en los tres casos (Ver Tabla 11).
Tabla 11. Comparación con base en la prueba U de Mann Whithney entre los niveles de bienestar 
espiritual general y por dimensiones en las personas en situación de enfermedad crónica que les exige 
modificar el estilo de vida para mejorar el pronóstico y en las personas en situación de no enfermedad.
Vale la pena hacer la discusión de estos hallazgos, pues la vivencia de las situaciones de 
enfermedad crónica se relacionan con múltiples aspectos y aunque estas situaciones no tengan 
signos visibles pueden tener, como se señaló, un impacto profundo en las vidas de las personas 
afectadas. La evidencia señala que con la modificación del estilo de vida se puede, en muchas 
ocasiones, llegar a disminuir dicho impacto, pero es bien sabido que hacerlo no es tarea sencilla, 
exige cambios internos y externos. Los primeros, en la forma de pensar, sentir y actuar de una 
persona, son la transformación de la propia conciencia y expresión de dicho cambio. Los segundos, 
facilitan o motivan la capacidad de auto expresión.
Cada persona como ser social, espiritual y en muchos casos religioso se mantiene en equilibrio 
de salud entre las situaciones de enfermedad y de no enfermedad y en constante interacción con 
el medio en que vive, lo que permite que la espiritualidad tenga relación con el estilo de vida, o 
bien porque la paz y la tranquilidad espiritual pueden tener efectos beneficiosos en ellas, y sus 
convicciones apoyan la propia percepción como entes espirituales en la cotidianidad, o porque 
perciben que junto al esfuerzo de su inteligencia y capacidad están cercanos a una fuerza sobrenatural 
que procede de Dios, un ser o condición superior o de su relación con los demás para favorecerlos 
en sus propósitos. Este equilibrio se puede reflejar en el estilo de vida sostenido por los propios 
valores religiosos, históricos, culturales y sociales donde lo trascendente le da sentido a la vida, le 
permite comprender el porqué de su pasado y la razón final de su existencia. La fe religiosa, como 
parte de la espiritualidad, puede ayudar a las personas a buscar caminos específicos y darle razones 
y motivos para ser o actuar de una manera particular.
La descripción obtenida del bienestar espiritual en el grupo de personas, cuya situación de salud 
les exige modificar el estilo de vida para mejorar su pronóstico y su comparación con el grupo 
similar de personas en situación de no enfermedad, permite evidenciar que en las primeras los 
niveles de bienestar espiritual son bajos, lo cual refleja un estado de poca armonía del espíritu, un 
poco más afectada en la dimensión existencial que en la religiosa. Es decir, es en la razón de ser y 
de existir donde las personas de ese primer grupo tienen la mayor dificultad.
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El encontrar unos niveles de bienestar espiritual más bajos en el grupo de personas que debe 
modificar el estilo de vida para mejorar el pronóstico que en el grupo homólogo hace pensar en varias 
hipótesis: de una parte, el componente espiritual podría estar dando un respaldo insuficiente para 
motivar un cambio en el estilo de vida con las consecuencias de tener una situación de enfermedad. 
De otro lado, podría pensarse que el compromiso de la salud, que aunque no es aparente, si está 
presente en el interior de las personas, puede tener una incidencia negativa en dicho bienestar. 
Podría especularse, también, que es un estado de desarmonía interna el que ha llevado a este grupo 
de personas a vincularse al programa, en particular si se tiene en cuenta que el mismo busca, como 
se señaló, además de la prevención del riesgo cardiovascular, un estilo de vida saludable en donde 
los cuerpos y mentes sean más armónicos, a la vez que promueve la expresión de las fortalezas 
internas de estas personas y busca que sus proyectos y funciones sean viables. 
Por último, es necesario considerar que en términos de armonía espiritual el grupo puede no 
generar un efecto positivo, al menos de momento, es decir, que de forma eventual puede generar 
desarmonía, quizá como una etapa necesaria en el intento por expandir la conciencia, es así como 
de una aparente tranquilidad, en la que se siente placidez y no se progresa como ser humano, 
se puede pasar a otra de confrontación con los propios valores y existencia y presentar por ello 
expresiones disarmónicas de bienestar espiritual que estarían presentes hasta tanto se integre en 
un nivel de desarrollo diferente.
En cualquier caso, si se comparan los hallazgos con la literatura revisada, es muy probable que 
este aspecto esté relacionado con los fenómenos sociales que a su vez inciden de manera conjunta 
y compleja sobre el riesgo para la salud cardiovascular. Esta situación debe ser considerada y 
explorada en el abordaje frente a la prevención o retardo de la aparición de síntomas, signos y 
complicación de estas afecciones. 
De otra parte, estos hallazgos, considerados a la luz de las líneas generales de acción propuestas 
e implementadas para abordar esta problemática en el país incluyen también la promoción de la 
salud y cambios en los estilos de vida con detección sistemática y oportuna de problemas que se 
pueden analizar, que aunque estas líneas han demostrado ser benéficas para prevenir, de manera 
simultánea, varios problemas de salud y cuentan con enfoques amplios y que no han considerado, 
de manera explícita, la dimensión espiritual en el cuidado. 
La diferencia en el bienestar espiritual entre personas de características similares con y sin una 
situación de salud que les exija modificar el estilo de vida para mejorar el pronóstico, no deben 
desconocerse. Estos resultados pueden dar luces a nuevas acciones preventivas para evitar riesgos 
y fortalecer los potenciales con los que cuenta la población. 
La evidencia encontrada en el presente estudio sugiere que la espiritualidad podría ser un factor 
interviniente en la adopción de un estilo de vida particular y en ese sentido tener impacto en el 
bienestar general. De ser así, dicho bienestar puede constituirse en un agente protector de la 
calidad de vida de las personas, o en un riesgo que actúe en contra de su salud. 
Éste, como todos los planteamientos poco convencionales, plantea retos interesantes y difíciles 
de asumir y aunque la temática pueda llegar a tener una aceptación popular, el reto constituye un 
llamado para reconocer razones profundas y hasta ahora no exploradas para las que no se cuenta 
con mayores elementos en el trabajo, cuando no se tiene ni se quiere adquirir un tinte religioso sino 
de respeto profundo por la dignidad humana, con apertura a las diferentes creencias o ausencia de 
las mismas y confirmación del ser como ente espiritual. 
Tal como se señaló, el bienestar espiritual no se puede separar ni ignorar a través de satisfacer 
las necesidades físicas, psíquicas y sociales. Vale la pena recordar que quizá si las personas sienten 
que los aspectos de su vida y cuerpos están más allá de su control en el campo de una conciencia 
superior o que tienen un apoyo externo pueden sentirse motivadas o protegidas para cuidarse. De otra 
parte, es evidente que la experiencia de “estar enfermo” puede llegar a promover un cambio en el 
bienestar espiritual de las personas y permitirles buscar algo diferente como seres trascendentales, 
con actitudes que previenen o aumentan el desasosiego al enfrentarse al deterioro de los propios 
sistemas y, en algunos casos, a la disminución de la funcionalidad e incremento de la vulnerabilidad.
Con base en la revisión de la literatura se puede pensar también que la paz interior de una 
fe personal, combinada con los lazos de cuidado y atención fraternales dentro de un grupo local 
que mucha gente activa en la religión experimenta, podría llegar a ser de gran utilidad para estas 
personas o, por el contrario, que las personas con enfermedad crónica, que son religiosas, se 
pueden percibir a sí mismas menos discapacitadas de lo que en realidad están y que el resultado de 
sus niveles bajos de bienestar espiritual sean la expresión de una realidad presente que no se ha 
reconocido, en este caso el trabajo de autoconcepto es pertinente.
Más aún, si en este caso se presenta, como en los estudios reportados, una asociación entre el 
compromiso religioso con mejor asistencia a citas de profesionales de la salud. La falta de recursos 
para poder responder a esta intención puede comprometer el sentido de armonía interna de manera 
extensa. Sin embargo, la evidencia que señala que en otras poblaciones la práctica religiosa estable 
se asocia a una mayor intencionalidad de participar en los servicios de asistencia en salud, de 
cooperar con el tratamiento y de acatar las instrucciones de los profesionales, son un potencial 
que puede estar guardado en este grupo y debe ser explorado para poderlo apoyar. Esta posibilidad 
estaría contemplada dentro de sus objetivos de promover un estilo de vida sano a la vez que se 
empoderan como miembros de una comunidad. 
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De cualquier forma, esta realidad debe ser incluida en el trabajo de la promoción. No para imponer 
una creencia, sino para permitir a cada usuario tener una nueva información sobre uso de posibles 
beneficios que relacionan su vida espiritual con su salud. Éste como otros factores protectores y de 
riesgo que las personas enfrentan para conservar su salud cardiovascular deben ser informados a 
esta comunidad. Es preciso recordar que de acuerdo con la revisión de la literatura, las personas 
que participan con compromiso en actividades religiosas han mostrado tener mayores niveles de 
contacto familiar y social, menor consumo de tabaco y alcohol, mayor práctica de ejercicio, menor 
incidencia de depresión y una proporción de fallecimientos más baja, lo que refleja un asunto 
de interés para los objetivos del grupo terapéutico. El contexto de los estudios revisados guarda 
diferencias importantes con el de la presente investigación, lo que hace tener gran reserva en la 
aceptación total de sus resultados como válidos para esta comunidad e invita a explorar cómo se 
presenta este fenómeno en la misma.
Puesto que las prácticas religiosas han mostrado asociarse con mejores estados de salud cuando 
ellas tienen un rol importante en la vida de las personas y no cuando son nominales o reconocidas 
por herencia familiar, este trabajo no puede ser algo puntual ni superficial y es indispensable que 
cada quien busque los recursos de apoyo para identificar y reforzar sus propias creencias. Si bien la 
enfermería, así como otras ciencias de la salud que propician el cuidado de la vida, deben aportar 
a estas personas apoyo y cuidado para conseguir una existencia más cómoda, eficaz y satisfactoria 
en la que la autonomía y la dignidad humana estén presentes, ésta debe también reconocer sus 
propios límites y permitir que en el campo del trabajo espiritual sean los expertos quienes apoyen, 
de manera idónea, a la comunidad. Sin embargo, es parte de su rol abordar un aspecto que con base 
en la evidencia señalada resulta ser sin duda parte importante del cuidado de la experiencia de la 
salud humana.
A partir del estudio se pueden hacer las siguientes conclusiones y sugerencias. El nivel de 
bienestar espiritual encontrado en las personas en situación de enfermedad crónica que les exige 
modificar el estilo de vida para mejorar su pronóstico y quienes pertenecen al Programa de Salud 
Cardiovascular de la Unidad Básica de Atención San Cristóbal, Localidad IV, Bogotá, es bajo con 
mayor compromiso de la dimensión existencial que de la religiosa.
El nivel de bienestar espiritual encontrado en las personas del grupo homólogo en situación de no 
enfermedad es alto, con mayor resultado en la dimensión religiosa que en la existencial.
Al comparar los niveles de bienestar espiritual de personas en situación de enfermedad crónica 
que les exige modificar el estilo de vida para mejorar su pronóstico con el de personas en situación 
de no enfermedad, se evidencia un mayor bienestar espiritual general en el segundo grupo. La 
diferencia tiene significancia estadística con un nivel de confianza del 95%.
Al comparar los niveles de la dimensión religiosa del bienestar espiritual de personas cuya 
situación de enfermedad crónica les exige modificar el estilo de vida para mejorar su pronóstico 
con el de personas en situación de no enfermedad: se encuentra una diferencia significativa entre 
los grupos con un mayor nivel de bienestar en el grupo de personas en situación de no enfermedad. 
Al comparar los niveles de la dimensión existencial del bienestar espiritual de personas cuya 
situación de enfermedad crónica les exige modificar el estilo de vida para mejorar su pronóstico 
con el de personas en situación de no enfermedad: se encuentra una diferencia significativa entre 
los grupos con un mayor nivel de bienestar en el grupo de personas en situación de no enfermedad. 
Este estudio ratifica varios de los hallazgos reportados en la literatura y deja ver la importancia 
del bienestar espiritual en el cuidado de las personas en situación de enfermedad crónica y les 
exige modificar el estilo de vida para mejorar su pronóstico. La diferencia de los contextos en los 
que se han realizado las otras investigaciones y la relevancia del mismo en el estilo de vida de las 
personas, hace evidente la necesidad de explorar este fenómeno en el medio como una posible 
fuente de respaldo para trabajar, de manera más efectiva, la modificación de un estilo de vida y la 
expansión de la conciencia de las personas involucradas en estos procesos.
El cuidado de la experiencia de la salud humana debe contemplar la dimensión espiritual, este 
bienestar puede significar un factor de crecimiento personal, un aspecto de trascendencia que 
acerca a las personas a muchas respuestas necesarias para motivar cambios en su estilo de vida o 
tener conductas particulares que pueden afectar, de manera positiva o negativa, su salud.
La escala de bienestar espiritual de Ellison fue una herramienta útil para la medición del bienestar 
espiritual de estas personas, ella mostró no sólo su aplicabilidad a nivel de la comunidad sino su 
gran compatibilidad con el modelo conceptual de salud como conciencia expandida de Margaret 
Newman. En conjunto constituyen una guía útil para trabajar la dimensión espiritual del cuidado en 
asistencia e investigación a personas que deben modificar su estilo de vida. 
Los resultados del presente estudio aportan a la construcción del cuidado de las personas cuya 
situación de enfermedad crónica, les exige modificar el estilo de vida para mejorar su pronóstico, 
y señalan que puede haber una relación entre un bienestar espiritual bajo con un menor nivel 
existencial que religioso y la alteración de la salud cardiovascular. 
Crear salud en una experiencia de vida en la que se deben modificar algunas costumbres en 
pro de un mejor pronóstico, demanda un foco unitario que acepte la totalidad del ser humano y su 
estrecha relación con el entorno en que vive.
Si la espiritualidad puede llegar a tener importancia terapéutica en personas para mejorar su 
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estilo de vida, esta temática debe considerarse como prioritaria en el pensamiento académico que 
respalda una práctica enfocada en la promoción del cuidado de la vida. 
El cuidado de las personas en situación de enfermedad que les exige modificar el estilo de vida 
para mejorar el pronóstico debe aprovechar el potencial espiritual que estas personas pueden 
tener y propiciar aspectos espirituales donde se den espacios de reconciliación con Dios, un ser o 
fuerza superior, compañía de los demás y reflexión de la propia vida como parte fundamental de la 
misma. La exploración del bienestar espiritual implica, de manera directa y protagónica al sujeto y 
le exige una revisión de la evolución de su patrón de vida, incluido el nivel de armonía espiritual con 
respecto a su experiencia vital, como un requisito para expandir la conciencia. Un trabajo como el 
que se realiza por parte de la Facultad de Enfermería de la Universidad Nacional de Colombia en la 
Localidad IV, San Cristóbal, debe contemplar, por tanto, estas propuestas nuevas y coherentes con 
su filosofía de desarrollo comunitario, en busca de una mayor calidad de vida.
En América Latina el patrón epidemiológico ha venido modificándose y ha comenzado a tener 
en los primeros lugares la mortalidad y morbilidad por condiciones de enfermedad crónica no 
transmisible (ECNT), problema que tiende a incrementarse1. La situación es tan compleja que se ha 
comenzado a tomar conciencia de la dificultad de su impacto en la salud de las comunidades, se 
han iniciado intervenciones estratégicas para modificar los factores de riesgo de las mismas con 
lo cual se espera disminuir su aparición y mejorar a largo plazo la calidad de vida de la población. 
Programas implementados de manera reciente como el CARMEN (Conjunto de Acciones para la 
Intervención Multifactorial de Enfermedades No Transmisibles), que adaptó para América Latina una 
propuesta europea que ha sido bien evaluada, son avances importantes en la organización social 
en este campo2. A pesar de ello, estas afecciones continúan dejando estelas de discapacidad, años 
de vida productivos perdidos, pérdidas de vidas humanas, muchas de ellas en edades tempranas 
y costos sociales y económicos incalculables. De otra parte, las problemáticas éticas a las que 
nos enfrentamos son cada vez más complejas y las demandas de servicios de cuidado de la salud 
superan su capacidad de respuesta3. 
Esta situación no pasa inadvertida por la Facultad de Enfermería de la Universidad Nacional de 
Colombia, en donde se han comenzado a realizar trabajos colaborativos que buscan cualificar el 
cuidado de enfermería a las personas de acuerdo con tendencias demográficas, políticas y sociales4. 
Algunos trabajos de carácter regional que reconocen las necesidades de cuidado de las personas 
con enfermedades crónicas y sus familias son el comienzo de las bases necesarias para incrementar 
la cobertura en el cuidado de la salud (ver Tabla 12). 
EL BIENESTAR ESPIRITUAL 
DE PERSONAS EN SITUACIÓN 
DE ENFERMEDAD CRÓNICA 
DISCAPACITANTE COMPARADO 
CON EL DE PERSONAS EN 
SITUACIÓN DE NO ENFERMEDAD4
1. Sánchez, Beatriz. “El cuidado de la salud de las personas que viven situaciones de enfermedad crónica en América Latina”.  Actualizaciones en Enfermería. ISNN 
01235583,  2002,5(1), pp. 13-16.
2. Ibid.
3. Ibid.
4. Barrera, Lucy.  “Propuesta de la Facultad de Enfermería de la Universidad Nacional de Colombia para el cuidado del paciente crónico en América Latina”. Foro Regional 
de Investigación en Enfermería, San Salvador, El Salvador, mayo 6 al 9 de 2003. 
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Tabla 12. Trabajos realizados en la Facultad de Enfermería de la Universidad Nacional de Colombia en 
el área de cuidado al paciente crónico 1997 – 2003.
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Fuente: Archivo Posgrados en Enfermería, Facultad de Enfermería de la Universidad Nacional de Colombia, diciembre 2003.
En su conjunto, se han podido identificar algunas necesidades prioritarias en el soporte social a 
las personas en situación de enfermedad y a sus cuidadores familiares y la obligación de desarrollar 
en cada uno habilidades de cuidado, y se ha comenzado a interpretar ante niveles decisorios la 
necesidad de servicios para mejorar la calidad de la vida de estas personas que afrontan o pueden 
llegar a afrontar situaciones de enfermedad crónica, apoyar a quienes requieren de cambios en el 
estilo de vida, aliviar el sufrimiento de quienes tienen dolor, limitación y mutilación, acompañar y 
fortalecer a quienes viven situaciones que generan gran sentimiento de pérdida, temor o amenaza 
de muerte y ser red efectiva de apoyo de quienes tienen alterada la capacidad de socializar. De 
otra parte, cada vez es más evidente que el trabajo de enfermería en esta área está acogiendo de 
manera apresurada lineamientos conceptuales claros que fortalecen el cuidado a las personas con 
enfermedad o en riesgo de vivirla. 
Estudios reportados en otras partes del país5, y en otros países de América Latina6, son alentadores 
para consolidar en el futuro próximo redes de trabajo en el área.
5. Aponte, Amalia y col. “El paciente con enfermedad maligna y su familia: una experiencia educativa”.  Investigación y Educación en Enfermería, 1995, Vol. 13, No. 2 , pp. 85 - 102.
6. Vélez, Margarita María.  “Plan de cuidados de enfermería al enfermo con insuficiencia renal”.  Investigación y Educación en Enfermería, 1995, Vol. 13, No. 2, pp. 37 – 50. 
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Con base en el cuidado a personas en diferentes situaciones de salud han surgido en el curso 
del tiempo ciertas reflexiones sobre la forma como se debe orientar la práctica de enfermería, 
las esperanzas y expectativas que nos alientan a unos y otros en estas vivencias, las fortalezas y 
debilidades que tiene cada profesional y las formas de abordar cada situación, disyuntivas que no 
terminan de ser resueltas. Se ve con preocupación que en la práctica, los principios del cuidado 
holístico, no siempre se reflejan y se percibe lejanía en las respuestas apropiadas para quienes 
buscan asistencia cálida y humanizada en instituciones de salud con tendencias a la sistematización 
y tecnología complejas, y con crecientes expectativas de costo beneficio. 
Estas reflexiones, acompañadas de muchas otras, son el marco donde se ha iniciado la búsqueda 
del potencial espiritual de cada persona. La espiritualidad vista como una posible fortaleza, es una 
dimensión de la cual sólo se es conciente en algunos casos. Esta exploración se considera una 
exclamación de rebeldía que surge de lo más profundo del corazón humano, para buscar lo más 
valioso de cada persona frente a tantas inquietudes que van quedando día tras día sin respuesta. 
Tanto en las situaciones de enfermedad crónica, como en las situaciones de no enfermedad el 
cuidado de enfermería está dirigido a la persona total y no sólo a su situación de salud. Es decir, 
el interés profesional está en cuidar la experiencia de la salud humana tal como ella se presenta 
y las metas de la enfermería se encaminan a la vida bien sea que se experimenten situaciones 
de enfermedad o de no enfermedad. Es la persona integral, interactuando con su ambiente, 
desarrollándose en su contexto, como un ser único, evolutivo y trascendente lo que interesa a la 
enfermería. 
Buscar que las personas vivan en situaciones de no enfermedad es un propósito frecuente que 
orienta muchas de las acciones de salud en nuestro medio. De manera lamentable, hay quienes 
siguen haciendo esfuerzos aislados con enfoques biomédicos, sin comprender el problema desde 
la perspectiva de los implicados. Las acciones de cuidado que apoyan la prevención, el tratamiento 
y la rehabilitación son necesarias, pero requieren amplitud conceptual para no ver la salud como 
simple ausencia de enfermedad. 
Para aquellos que ya viven en situación de enfermedad crónica, plantear metas tendientes a 
la búsqueda de lo que no se tiene ni se puede lograr genera un sentido de desarmonía interna. 
Los modelos que dicotomizan la salud de la enfermedad y buscan afrontamiento, control, dominio, 
independencia o adaptación, proponen para estas personas metas inalcanzables. Estos enfoques 
resultan cortos cuando la curación es imposible, cuando se hace necesario atender una experiencia 
de vida que involucra no sólo al paciente sino a todas las personas que participan de esta vivencia 
y sus existencias se deben redimensionar a partir de la misma, y cuando se requiere sanar o tener 
armonía interna a pesar de la situación que se viva. 
Al mirar la totalidad, es posible comprender que la evolución de un patrón de vida puede llevar a 
la manifestación de situaciones de enfermedad aunque no se tengan signos visibles de la misma. 
Las expresiones externas son el reflejo de patrones internos que caracterizan la vida de las personas 
y anteceden estas situaciones desde siempre. La comprensión de estos patrones evolutivos, con 
sus componentes implícitos y explícitos y su interrelación con el entorno del cual forman parte, sólo 
pueden ser abordados con modelos totalitarios, pues ellos permiten comprender las necesidades 
evolutivas del individuo, la forma en que se vive la experiencia de su salud y el significado que a 
ésta se le otorga. 
Los modelos totalitarios, aquellos que se orientan a las personas, a responder a sus aspiraciones 
y patrones más que a una dimensión circunstancial de enfermedad o limitación resultante de la 
misma, son por esta razón más apropiados para orientar la práctica de la enfermería. Por fortuna, 
en la profesión se dispone de muchos de éstos con condiciones aplicables a diferentes vivencias 
de salud. Este trabajo, como se señaló ha empleado el modelo de Margaret Newman después 
de estudiarlo, analizarlo y evaluarlo como un modelo útil para la práctica de cuidado al paciente 
crónico y su familia7.
Las situaciones de enfermedad crónica y las de no enfermedad tienen varios aspectos en común, 
además de la exigencia de recibir un cuidado centrado en la persona. Ellas se presentan en procesos 
dinámicos en donde cada nueva experiencia modifica la vida de las personas. En ambos casos 
las percepciones sobre la propia vida se asocian a las creencias culturales, religiosas, valores e 
ideologías y los sentimientos de las personas frente a su situación de vida cambian durante el curso 
de la misma. Cada situación tiene un significado vinculado a sus manifestaciones explícitas y a la 
forma como irrumpa o ratifique los proyectos de vida de cada persona. 
Lo que hace particular la vida en situación de enfermedad crónica y en particular cuando ésta 
es discapacitante es que confronta a las personas con la realidad de la muerte como parte de la 
existencia humana, con la limitación progresiva de la funcionalidad y genera falta de control sobre 
la propia vida. La persona es sometida a interactuar con sistemas y tecnologías desconocidas o 
rechazadas y se puede sentir amenazada por la desfiguración, el dolor, la pérdida de auto imagen, 
el estigma, discriminación y la exclusión social, aspectos que en conjunto modifican de manera 
importante la calidad de vida8. 
En estas situaciones la espiritualidad del individuo puede tener un papel diferente, puede ser un 
recurso que se modifica para generar estabilidad y dar respaldo en momentos de dificultad. 
7. Sánchez, Beatriz.  “Utilidad de los modelos conceptuales en la práctica de enfermería”, en El Arte y la Ciencia del Cuidado. Bogotá, Unibiblos, 2002, pp. 13 – 30.
8. Ibid.
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Relación entre la espiritualidad y la salud en quienes viven situaciones de 
enfermedad crónica. Son múltiples los motivos por los cuales se debe incluir la espiritualidad 
en el cuidado de las personas. Los seres humanos son espirituales y muchos de ellos religiosos, 
sus creencias les ayudan a afrontar las diferentes experiencias de la vida. La espiritualidad es parte 
importante de la totalidad del ser y la integridad espiritual ha sido descrita como una necesidad 
básica humana9. 
Las necesidades espirituales se hacen presentes de forma particular en momentos en que se 
siente la vida amenazada. Negar la dimensión espiritual en la experiencia de la salud, es como 
negar que estas experiencias tengan impacto social o psicológico, su ausencia dejaría un vacío para 
velar por la persona integralmente10. Las creencias afectan también el estilo de vida, la dieta, el 
acatamiento al tratamiento y el tipo de terapia que se busca y acepta, así como en las decisiones que 
se toman frente al cuidado de la salud y la forma como se percibe la situación de enfermedad11,12,13. 
Hay quienes al respecto documentan que la forma en que se vive la espiritualidad y la realización 
de rituales y prácticas religiosas se relacionan con la salud y la calidad de vida14,15,16.
De otra parte, no es nuevo para las enfermeras trabajar en la dimensión espiritual del cuidado de 
la salud y de la vida17,18. Las personas, en especial quienes afrontan crisis, buscan a otros seres a 
quienes perciben cercanos para hablar de cosas íntimas. En ese sentido, la práctica de enfermería 
genera una posición privilegiada para establecer vínculos con los usuarios dentro de su quehacer 
habitual, sin embargo, aunque las opciones parecieran ilimitadas, depende de la capacidad que cada 
enfermera tenga para ejercer, de manera artística, la profesión, el que los vínculos significativos que 
con frecuencia se logran sean oportunidades de tocar aspectos como las necesidades espirituales.
Durante varios años de trabajo en el cuidado de personas que afrontan situaciones de cronicidad y 
muerte, he visto que la mayoría de ellas sienten pertenecer a alguna religión y ven en sus creencias 
la posibilidad de crecer. Muchas personas en medio de las dificultades o de la incertidumbre hacen 
vínculos nuevos o redimensionan los anteriores, cambian su forma de ser y, por lo general, aprecian 
algunos aspectos de la cotidianeidad que antes no tenían en cuenta y muchas rezan, meditan, 
contactan a miembros de la iglesia, leen oraciones, asisten a servicios religiosos o hablan con Dios. 
La fe espiritual se muestra en estos casos no sólo como la raíz de una identidad sino como una 
manifestación, que al igual que las ramas frondosas de un árbol se moviliza en diferentes sentidos, 
mientras sirve de apoyo y significado a la vida y en muchos casos permiten encontrar sentido al 
sufrimiento. 
Durante varios años de trabajo en el cuidado de personas que afrontan situaciones de 
cronicidad y muerte, he visto que la mayoría de ellas sienten pertenecer a alguna religión y 
ven en sus creencias la posibilidad de crecer. 
También en estos años la observación me permite señalar que la forma como la persona percibe 
su salud y el significado que a ésta le atribuye, se relaciona de manera importante con la manera 
de actuar. Quizá como parte de estas observaciones surgió hace algunos años un estudio sobre la 
relación entre la salud y el estilo de vida de personas residentes en el municipio de Funza, en el cual 
se pudo corroborar este planteamiento19. 
Estos puntos de vista los comparten enfermeras expertas, quienes afirman que cuando las 
personas en situación de enfermedad responden sus propias preguntas sobre el significado de lo 
que sucede,  le dan una mirada a su alma en el asiento de la espiritualidad20.
Cuando las personas en situación de enfermedad responden sus propias preguntas sobre el 
significado de lo que sucede,  le dan una mirada a su alma en el asiento de la espiritualidad.
Se puede afirmar que en la gran mayoría de los casos, cuando las personas se sienten sanas, 
es decir, cuando viven en una situación de no enfermedad, su cuerpo y mente por lo general se 
ocupan de ayudar en el logro de alguna meta mientras el propio ser es ignorado. La sensación de 
tener salud, se vive como algo normal, que nos corresponde, como un atributo que nos pertenece. 
Para algunas personas que han vivido situaciones de enfermedad de cerca, la percepción puede 
modificarse y cuando dedican una pequeña parte de su tiempo a esta reflexión, encuentran en la 
salud una bendición, un premio o algo que tiene un valor incalculable.
En situaciones de enfermedad crónica, por el contrario, la percepción del cuerpo se hace más 
importante, la funcionalidad y auto imagen comprometidas lo vuelven el centro de atención, se le 
buscan explicaciones a lo que sucede, se le asignan varios significados. Las personas interpretan 
la enfermedad como castigo, como una prueba, como una cuota que cobra de vez en cuando la 
naturaleza, como el producto de la voluntad divina ante lo cual solo queda resignarse, como una parte 
de la condición humana que acarrea dolor y sufrimiento, o en algunos casos como una oportunidad 
para crecer, una situación de la cual debemos defendernos y es mejor ignorarla, o como algo que 
se minimiza o que permite redimirse21. En las instituciones de salud, con frecuencia se ven algunos 
9. O’Brien, M. “Religion, Faith and Adjustment to Hemodialysis”.  Journal of  Religion and Health, 1982, Vol. 21, p. 68.
10. Koenig, Harold.  Spirituality in Patient Care: Why, How, When, and What.  London, Templeton Foundation Press, 2002.
11. Haddad A. Acute Care Decisions: Ethics In Action... Refusal Based On Religious Beliefs. RN, 1999, Mar; 62(3), pp. 27-28, 30 y 78.
12. Gillman, J. “Religious Perspectives On Organ Donation”. Crtical Care Nursing Quarterly,1999,  Nov;22(3), pp. 19-29.
13. Morrison, EF; Thornton KA. “Influence of southern spiritual beliefs on perceptions of mental illness”. Issues in Mental Health Nursing. 1999 Sep-Oct; 20(5): 443-58.
14. Santos, VLC. “The cancer patient: some  reflections about the interface between rehabilitation and quality of life”. World Council of Enterostomal Therapists Journal,  
2000 Jul-Sep; 20(3):30-8.
15. Sprangers, MAG; Schwartz, CE. “Integrating response shift into health – related quality of life research: a theoretical model”. Social Science & Medicine, 1999 Jun; 48, 
P 1507-15.
16. Ritz, LJ; Nissen, MJ; Swenson, KK; Farrell, JB; Sperduto, PW; Sladek, ML; Lally, RM; Schroeder, LM. “Effects of advanced nursing care on quality of life and cost 
outcomes of women diagnosed with breast cancer”. Oncology Nursing Forum, 2000 Jul 27(6): 923-32.
17. Donahue, P. Nursing: The Finest Art.  St Louis, The C.V. Mosby Co., 1985, pp. 33-87.
18. Davidhizar, R; Bechtel, GA; Cosey, EJ. “Hospital extra. The spiritual needs of hospitalized patients”. American Journal of Nursing. 2000 Jul; 100. P 24C-D.
19. Moreno, María Elisa y Sánchez, Beatriz.  “Relación entre el estilo de vida y la salud cardiovascular de un grupo de personas mayores”.  Desarrollo Científico de 
Enfermería.  ISSN 1405-0048, 10(8):228-232, sep. 2002.
20. Morof Libkin, Ilene,  Chronic Ilnes:  Impact and interventions.   USA,  Jones and Barlett,  1998. pp. 215 – 223.
21. Foley, D.  Eleven interpretations of personal suffering.  J of Religiosn and Health. 1988, 27, pp. 321 – 328.  Citado por Morof Libkin, Ilene,  Chronic Ilnes:  Impact and 
interventions.   USA,  Jones and Barlett,  1998. pp. 215 – 223.
EL BIENESTAR ESPIRITUAL DE PERSONAS EN SITUACIÓN DE ENFERMEDAD CRÓNICA
DISCAPACITANTE COMPARADO CON EL DE PERSONAS EN SITUACIÓN DE NO ENFERMEDAD
125
4
124
BEATRIZ SÁNCHEZ HERRERA
pacientes que después de ser atendidos por miembros de la iglesia reflejan gran paz y toman una 
actitud positiva frente a su futuro, con seguridad esta tranquilidad puede asociarse al inicio de una 
recuperación que si bien no garantiza que la persona se cure si puede estar asociada a que sane, 
es decir, a que su naturaleza se torne armónica con ella misma en el contexto, las personas con 
quienes se relaciona y Dios, o un ser o fuerza superior según como cada cual lo conciba.
Esta tranquilidad puede asociarse al inicio de una recuperación que si bien no garantiza que 
la persona se cure si puede estar asociada a que sane.
En una investigación realizada con 46 personas mayores en un barrio marginal urbano de Bogotá, 
en la cual trabajé con el propósito de identificar formas más eficientes de prevenir el cáncer, encontré 
que este grupo percibía la enfermedad como algo prioritario cuando afectaba su funcionalidad, sin 
importar la etiología de la misma. En el caso de quienes tenían cáncer, algunos señalaron que lo 
tenían por contagio, otros por maleficio, otros por castigo, algunos por golpes anteriores y otros 
lo atribuían a la mala suerte o la vida licenciosa. La totalidad de los entrevistados reportó que al 
sentirse enfermo se habían acercado a Dios, a la virgen o a un santo para buscar la curación y que en 
estos casos sus vínculos con las personas que los cuidaron con afecto creció de forma importante22. 
En otros estudios en población latina se encontraron consideraciones similares23. 
La totalidad de los entrevistados reportó que al sentirse enfermo se habían acercado a Dios, 
a la virgen o a un santo para buscar la curación y que en estos casos sus vínculos con las 
personas que los cuidaron con afecto creció de forma importante.
Los científicos y el público en general, se interesan cada vez más por los factores religiosos y 
su influencia en el cuidado de la salud24,25. Un creciente número de estudios válidos y confiables 
sobre el tema lo demuestra. Según algunos expertos este interés surge de tres fuentes principales, 
la primera, la apertura al estudio de la espiritualidad que como parte fundamental de la condición 
humana debe ser explorada, lo que anteriormente no existió. La segunda, el surgimiento de fuentes 
de patrocinio para buscar la relación entre espiritualidad y salud y la consecuente aparición de 
revistas periódicas que se dedican con exclusividad a la temática. La tercera y más importante, los 
costos y la despersonalización de los abordajes terapéuticos actuales que hacen que las personas 
busquen formas alternativas para manejar sus dolencias26. 
A nivel nacional, el tema ha surgido con fuerza. Se pueden citar como ejemplos del mismo, la 
mención realizada por el diario El Tiempo27 al debate entre la religión y la fe, en donde se analiza 
la oración en su poder curativo y la convocatoria abierta que hizo la Capellanía de la Universidad 
Nacional de Colombia a los miembros de la comunidad académica, en el segundo semestre de 
2002, para socializar los trabajos realizados por las diferentes disciplinas y profesiones que están 
relacionados con la espiritualidad y la religión. 
A nivel mundial existen disertaciones sobre la relación entre la salud y la espiritualidad y sobre 
el afrontamiento espiritual con empleo de prácticas religiosas en situaciones de enfermedad. Al 
parecer la creencia de que existe un poder superior al que se pueden llevar los problemas los 
alivia. Esto también sucede al contar con el apoyo de otros o generar un cambio propio. Quienes en 
este afrontamiento van de dentro hacia afuera, en cierta forma entregan su dolor, creen que así el 
sufrimiento es total o parcialmente manejado y alivian su preocupación. Quienes se modifican, ven 
por lo general un propósito en la experiencia de sufrimiento y la hacen más grande.
 Al parecer la creencia de que existe un poder superior al que se pueden llevar los problemas 
los alivia. Esto también sucede al contar con el apoyo de otros o generar un cambio propio.
De acuerdo con reportes de varios estudios, las creencias parecen ser movilizadas con particular 
intensidad en la enfermedad crónica para reducir la ansiedad, incrementar la esperanza o incrementar 
el sentido de control. El empleo de las creencias y prácticas espirituales ha sido documentado 
en personas con enfermedades cardiacas28, artritis29, enfermedad renal30,31, fibrosis quística32, 
diabetes33, cáncer de pulmón, colorrectal y de seno34,35, cáncer ginecológico36, con VIH sida37, proceso 
de transplante medular38, dolor crónico39, enfermedad terminal40, en personas institucionalizadas en 
servicios de cuidado crónico41, enfermedad pulmonar42, VIH/SIDA43, enfermedad anemia falciforme44, 
22. Sánchez, Beatriz.  Mitos y creencias que sobre el cáncer tienen las personas matores del Sector de la Estrella, Ciudad Bolívar Bogotá.  Memorias del Congreso Nacional 
de Oncología, Bucaramanga, Colombia, 1991.
23. Granda Cameron, C.  “The experience of having cancer in Latin America”, Cancer Nursing, 1999, 22(1), pp. 51 – 57.
24. Koenig, Harold.  Spirituality in Patient Care: why, how, when, and what.  London, Templeton Foundation Press, 2002.
25. WRIGHT, Kathy. “Implicaciones éticas, profesionales y legales del cuidado espiritual en enfermería”.  IMAGE.  30(1), 1998, pp. 81-83.
26. Krause, N.  “Religión, salud y envejecimiento: Situación actual y  prospectos futuros”. Journal of Gerontology, Nov. 1997, 52b(6), pp. S291 – S293.
27.  El Tiempo. Bogotá, sábado 6 de diciembre de 2003. Sección 2-1 Religión/ el debate del poder de la fe ¿La oración puede curar?  Tomado de Newsweek, traducción de 
Diego Echeverry.
28. Saudia, T y cols.  “Locus y control de la salud y utilidad de la oración”.  Health and Lung ,1991. Vol.  20 pp. 60 – 65.  Citado por  Koenig, Harold.  Spirituality in Patient Care: 
why, how, when, and what.  London, Templeton Foundation Press, 2002.
29. Cronan, T.  y cols. Prevalencia en el uso de remedies no convencionales para la arthritis en una comunidad metropolitana.  Artritis and Rheumatism, 1989, No. 32, pp. 1604 – 
1607.  Citado por Koenig, Harold.  Spirituality in Patient Care: why, how, when, and what.  London, Templeton Foundation Press, 2002.
30. Tix, A. y  col.  “El uso del afrontamiento religioso durante eventos estresantes de la vida: efectos principales, moderación y meditación”,  J of Consulting and clinical  
psychology, 1997. 66, pp. 411 – 422.  Citado por Koenig, Harold.  Spirituality in Patient Care: why, how, when, and what.  London, Templeton Foundation Press, 2002.
31.Smith, B. y cols.  “Stress identification and coping  patterns in patients with hemodiálisis”.  Nursing Research 1982, 31(2), 107 -112. Citado por Baldacchino, Donia y col.  
“Spiritual coping strategies: a review of the nursing research literature”.  J of Advanced Nursing, junio 2001, 34(6), pp. 833- 841.
32. Stern, R. y cols.  “Uso de tratamiento no médico en pacientes con fibrosis quística”.  J of Adolescent Health, 1992, 13 pp. 612 – 615.  Citado por Koenig, Harold.  Spirituality 
in Patient Care: why, how, when, and what.  London, Templeton Foundation Press, 2002.
33. Zaldivar, A. y col.  “Percepciones de la importancia que se dan a la religión y a la medicina folclórica  por adultos americanos hispánicos no mexicanos con diabetes”.  The 
diabetes Educador.  1994, 20. pp. 303 – 306. Citado por  Koenig, Harold.  Spirituality in Patient Care: why, how, when, and what.  London, Templeton Foundation Press, 2002.
34. Ell, K. y cols.  “Soporte social, sentido de control  y afrontamiento entre pacientes con cáncer de seno, pulmón y  colorrectal”, J of Psychosocial Oncology, 1989,  No. 7 pp. 
63 - 89 Citado por  Koenig, Harold.  Spirituality in Patient Care: why, how, when, and what.  London, Templeton Foundation Press, 2002.
35.  Fernsler, J. y cols.  “Spìritual wellbeing and  demands of iones in people with colorectal cancer”.  Cancer Nursing, 1999, 22(2), 134 – 140.
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esclerosis lateral amiotrófica45, dolor crónico46, adolescencia con enfermedad severa47, con la mayoría 
de los hallazgos señalando altas tasas de afrontamiento religioso48. 
 Las creencias parecen ser movilizadas con particular intensidad en la enfermedad crónica 
para reducir la ansiedad, incrementar la esperanza o incrementar el sentido de control.
De igual forma, hay pacientes que tienen mucho que manejar, muchos el dolor crónico progresivo y 
cada una de las secuelas de sus enfermedades muchas veces resistentes al tratamiento convencional 
y no convencional. Muchos de ellos afrontan estas dificultades echando mano a su religión49. 
Cada una de estas publicaciones señala que las creencias y los ritos de naturaleza espiritual, 
son con frecuencia usados para afrontar las dificultades en circunstancias de la vida que incluyen 
las situaciones de enfermedad y malestar, en donde resultan valiosos para permitir a la persona 
reconstruir una identidad amenazada y tener sentido de confianza y control en medio de la 
incertidumbre.
Después de una exhaustiva búsqueda de literatura se encontraron aportes desde diferentes 
perspectivas que incluyen la descripción de experiencias, la comparación entre sujetos, la revisión 
estadística de estudios. A continuación se revisan los estudios nacionales y extranjeros que 
contribuyen a la comprensión de la temática del bienestar espiritual de las personas en diferentes 
situaciones de enfermedad crónica discapacitante.
 Una investigación muy cercana, realizada por una estudiante de la Facultad de Enfermería de la 
Universidad Nacional de Colombia como tesis para optar el título de Magíster en Enfermería, de la 
cual tuve el privilegio de ser directora, describió de manera exhaustiva la experiencia de personas 
residentes en el municipio de Funza, cercano de Bogotá, de vivir y cuidarse en una situación de 
enfermedad crónica. El diseño que se empleó para ello fue cualitativo con abordaje fenomenológico 
y aplicación del método de Colaizzi. En ella, la investigadora entrevistó a 18 informantes que habían 
vivido esta situación por más de un año. Dentro de los hallazgos describe de manera detallada la 
vivencia espiritual como parte esencial de la vida, las personas encontraban en esta dimensión 
formas de ser, de actuar y de trascender. De otra parte, los informantes describen a las organizaciones 
religiosas, hermanas o monjas, voluntarias de afiliación confesional, ministros seglares y sacerdotes 
como fuentes importantes de soporte social50. 
En una investigación similar realizada en Londres con el mismo abordaje metodológico se tomaron 
como informantes quince pacientes entre los 23 y los 80 años, quienes hubieran vivido en situación 
de enfermedad crónica por más de seis meses. Los entrevistados pertenecían a diferentes credos 
religiosos incluidos los cristianos e hindúes. El estudio reporta que estas personas en sus creencias 
buscan a Dios y tienen fe en su ayuda. Llama la atención la observación que hace uno de los 
pacientes entrevistados cuando dice que al recibir su diagnóstico sintió por primera vez lo que era 
una necesidad espiritual. La descripción del fenómeno producto de esta exploración, señala que 
la fe da fortaleza para afrontar las crisis y la situación de enfermedad permite sentir la presencia 
divina más cercana y permanente. Los informantes refieren que dentro de sus rutinas incluyen una 
conexión con Dios a través de la oración para comprender, pedir ayuda o conservar la esperanza 
y las prácticas religiosas les exigen momentos de privacidad y momentos de vínculo con otros. La 
descripción exhaustiva de esta experiencia refiere la búsqueda de significado y propósito como algo 
fundamental, y el propiciar encuentros con Dios o lo que signifique un poder superior los alienta a 
esperar un rescate de la situación o una ayuda para sobrellevarla51. 
En estos estudios se hace indiscutible que la vivencia de una situación de enfermedad puede 
hacer que el individuo sienta falta de control sobre su vida, por ello no sorprende la referencia 
continua al empleo de estrategias espirituales con las cuales se buscan normas, estabilidad, ayuda 
y firmeza que de manera eventual pueden motivar el empoderamiento y llevar a encontrar significado 
y propósito en la vida. 
La situación de enfermedad amenazante, displacentera o agobiante, se vuelve un estresor 
que requiere la movilización de recursos para adaptarse y afrontar. El afrontamiento se ve como 
un cambio cognitivo constante de la persona y un esfuerzo comportamental para manejar las 
demandas específicas internas y externas reconocidas como algo que afecta o excede los recursos 
de la persona. Cuando el individuo percibe un estresor, le asigna un significado que puede ser 
amenazante o retador, después de esta interpretación él determina si los recursos de afrontamiento 
y las opciones disponibles son suficientes para la situación, así, en el intento de afrontar un estresor, 
se pueden abrir varios caminos que llevan a buscar información, dirigir la acción, inhibir la acción o 
generar procesos intra psíquicos. 
De manera consecuente, se ha explicado que un individuo puede disminuir el nivel de estrés 
percibido en una situación determinada al comportarse o pensar de forma específica, para lo cual 
un sistema particular de creencias resulta útil puesto que ellas podrían disminuir el estrés y permitir 
que la actuación del sujeto tiende a ser más asertiva52. Un escrito sobre prisioneros de un campo 
nazi en la Segunda Guerra Mundial ratifica estos hallazgos al mostrar cómo un grupo sobrevivió a la 
experiencia nutriéndose a sí mismo con el sentido de significado, propósito y esperanza53.
45. Murphy PL, Albert SM, Weber CM, Del Bene ML, Rowland LP. “Impact of spirituality and religiousness on outcomes in patients with ALS”. Neurology. 2000; 55:1581-1584.
46. Keefe FJ, Affleck G, Lefebvre J, et al. “Giving with rheumatoid arthritis: the role of daily spirituality and daily religious and spiritual coping”. J Pain. 2001; 2:101-110.
47. Silber TJ, Reilly M. “Spiritual and religious concerns of the hospitalized adolescent”. Adolescence. 1985; 20:217-224.
48.  Koenig, H.  “An 83-Year-Old Woman with Chronic Illness and Strong Religious Beliefs”. JAMA. Jul. 24/31, 2002, 288(4), pp. 487-493.
49, Koenig HG, McCullough M, Larson DB. “Handbook of Religion and Health”. New York, NY: Oxford University Press; 2001.
50. Camargo Pilar. La  experiencia de vivir y cuidarse en una situación de enfermedad crónica : un estudio fenomenológico. Tesis para optar el título de magíster en 
enfermería.  Universidad Nacional de Colombia, Facultad de Enfermería, Bogotá, 200
51. Narayanasamy, Aru. “Spiritual Coping Mechanisms in Chronically ill Patients”.  British Journal of Nursing.  Dic. 1, 2002, 11 (22), pp. 1461 – 1470.
52. Thornbury, K. “Doping: implications for health practitioners”.  Patient Counseling and Health Education.  1982, 4, pp. 3-9.  Citado por Baldacchino, Donia y col.  Spiritual 
coping strategies: a review of the nursing research literature.  J of Advanced Nursing, junio 2001, 34(6), pp. 833- 841.
53. Frankl, V. “Mans search for meaning: an introduction to logotherapy”.  Simmon and Schuster, Touchstone, 1962, USA. Citado por Baldacchino, Donia y col.  Spiritual coping 
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Otros mecanismos de afrontamiento espiritual, más allá de los que se vinculan con Dios, fueron 
identificados en la literatura a través de una indagación realizada con el inventario de orientación 
espiritual de Elkins a una muestra aleatoria de 172 personas estadounidenses sobrevivientes de 
polio y 80 personas que no tuvieron esta situación. Se vio que los primeros afrontaban su enfermedad 
incrementando sus conciencia y su interpretación de la vida y tenían una mayor apreciación del 
amor y apoyo de otros a su alrededor. La relación con el propio ser, con otros y con un poder 
superior contribuyó a la adaptación a la enfermedad. Este estudio es valioso ya que el uso de una 
muestra aleatoria y el diseño comparativo permite una mejor representación de la población y la 
generalización de los resultados54. 
Estos cambios generados por la situación de enfermedad crónica se reportan también en 
una investigación de carácter transversal, cualitativa, en la cual se realizaron entrevistas 
semiestructuradas a profundidad a dieciséis participantes, quienes habían sufrido un trauma 
raquimedular o daño cerebral. Los participantes señalaron que habían tenido cambios en las 
creencias espirituales después del trauma discapacitante. Los autores exploraron las modificaciones 
en relación con sus tres vínculos intra, inter y transpersonal y la modificación en la conciencia, la 
cercanía, la confianza, el propósito y la sensación de vulnerabilidad. Sus hallazgos reflejan que la 
experiencia de discapacidad se relaciona estrechamente con la espiritualidad, pues estas personas 
mostraron mayor conciencia del propio ser, un cambio en la visión de su propia independencia, en 
el sentido del propósito de la vida que no está presente cuando se establece la discapacidad, un 
mayor sentido de la propia mortalidad y vulnerabilidad, un nuevo entendimiento de la confianza, 
en especial cuando se depende de otros. Ellos señalaron que podían percibir la pérdida de algunas 
relaciones significativas a la vez que se adquiere gran aprecio y cercanía con las personas que se 
mantienen cerca y con el mundo en general, a través de lo que aprecian como mayor compromiso 
con grupos de personas a quienes se percibe en desventaja55.
Para muchas personas la espiritualidad es el sinónimo de una práctica religiosa, para otras, no 
vinculados a creencias religiosas particulares la viven de una forma diferente que no es conocida del 
todo. Con el ánimo de explorar la concepción de la espiritualidad en aquellos que no la interpretan 
como religión, un grupo investigador buscó describir y comparar las estrategias de afrontamiento 
espiritual en un grupo poblacional de personas que se encontraban en situación de enfermedad, 
incluidas de manera intencional personas creyentes en un sistema religioso definido y personas no 
creyentes. Los autores buscaron las estrategias de afrontamiento espiritual en los dos planos de la 
trascendencia humana, es decir, uno vertical hacia un ser o fuerza superior y uno horizontal hacia 
el propio ser, los demás seres y el contexto en general. Sus hallazgos reflejan que la trascendencia 
ayuda al individuo sea este creyente o no a afrontar sus dolencias porque les permite encontrar 
significado, propósito y esperanzas que los pueden nutrir en su sufrimiento56. Este estudio es de gran 
valor porque a diferencia de muchos, resulta congruente con un marco conceptual de espiritualidad 
amplio, que en pocos casos ha logrado ser puesto en práctica.
La trascendencia ayuda al individuo sea este creyente o no a afrontar sus dolencias porque les 
permite encontrar significado, propósito y esperanzas que los pueden nutrir en su sufrimiento.
Otro estudio que analizó las estrategias de afrontamiento durante la experiencia de crisis asociada 
a situaciones de enfermedad fue realizado con personas durante la hospitalización. En estos 
momentos, la mayoría de los pacientes tienden a volverse ansiosos, puesto que tienen temor de lo 
desconocido, incertidumbre al futuro y a las posibles complicaciones resultantes de sus respectivas 
enfermedades. La espiritualidad puede ayudarlos a interpretar la crisis y a crecer produciendo una 
forma, un camino con el cual la vivencia fue significativa para lograr crecimiento espiritual57. 
No se puede olvidar, sin embargo, que cada individuo reacciona diferente en tiempos de crisis, 
por tanto, un individuo puede encontrarse a sí mismo como trascendente y buscar un poder superior 
como Dios (según lo conciba cada uno) o relacionarse de manera diferente con la naturaleza, con 
otros y con el mismo en un intento de afrontar de forma efectiva las situaciones de estrés, mientras 
que otro puede experimentar falta de armonía en su mente, cuerpo y espíritu por esta situación 
y alejarse de un proceso de crecimiento en este sentido. Mientras que uno puede encontrar 
significado y propósito en su experiencia de salud que le lleve a la construcción de cambios en la 
vida y reorganización de los valores personales, otro puede no hacerlo. 
Como en las situaciones de enfermedad el sentido de totalidad de la persona puede percibirse 
amenazado, hay quienes explican que la búsqueda de espiritualidad corresponde a una exploración 
de totalidad cuando se percibe uno mismo incompleto. Es así, como al hacer referencia a la ansiedad 
y a las formas de manejar el autocuidado de un grupo de personas que habían tenido un infarto 
de miocardio, se encontró que ellas enfrentan una amenaza inmediata a la vida y una frente a la 
posibilidad de convertirse en enfermos crónicos, lo cual les hace apreciarse diferentes, como si algo 
les faltara. En medio de esta circunstancia, la necesidad de sentirse totales los orienta de una forma 
particular para fomentar su afrontamiento espiritual58. 
Como en las situaciones de enfermedad el sentido de totalidad de la persona puede percibirse 
amenazado, hay quienes explican que la búsqueda de espiritualidad corresponde a una 
exploración de totalidad cuando se percibe uno mismo incompleto.
54. Smith, D.  “Power and spirituality in Polio survivors: a study based in Rogers’ Science”.  Nursing Science Quarterly, 1995, 8,p.  133 – 139. Citado por Baldacchino, Donia y col. 
Spiritual coping strategies: a review of the nursing research literature.  J of Advanced Nursing, junio, 2001, 34(6), pp. 833- 841.
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56. Baldacchino, Donia y col.  “Spiritual coping strategies: a review of the nursing research literature”.  J of Advanced Nursing, junio 2001, 34(6), pp. 833- 841.
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Al profundizar en el tema de búsqueda de totalidad un grupo investigador definió la experiencia 
divina como única para todo individuo, la calificó como la esencia de la espiritualidad. Esta 
experiencia implica un estado de sentimiento complejo de una persona que se percibe a sí misma 
como incompleta y por ello busca relacionarse con un poder superior que le permita encontrar un 
significado existencial. Según los autores, la experiencia divina puede darse de forma independiente 
a los valores éticos y morales y al sistema de creencias del individuo. Por lo tanto, la persona puede 
experimentar un poder superior, aun si no pertenece o se identifica con alguna forma de religión o 
sistema de creencias59. 
La persona puede experimentar un poder superior, aun si no pertenece o se identifica con 
alguna forma de religión o sistema de creencias.
En una revisión de las publicaciones realizadas por enfermería desde 1975 hasta 2000, se 
encontraron 187 artículos sobre el tema de las estrategias de afrontamiento espiritual en situaciones 
de enfermedad crónica. Las autoras establecieron como criterios de selección los objetivos del 
estudio que debían centrarse en las estrategias de afrontamiento espiritual, el nivel de validez y 
confiabilidad, el diseño y método y la claridad en la presentación de los hallazgos. Una vez aplicados 
estos criterios encontraron que la mayoría de escritos eran de tipo anecdótico. Sólo cinco de éstas 
abordaran las estrategias espirituales de manera directa, cuatro desarrollados en Estados Unidos 
y uno en el Reino Unido. Las autoras señalan con preocupación que la mayor parte de los mismos 
contempla aspectos de carácter religioso, por lo cual los hallazgos podrían ser excluyentes para las 
personas que no tienen un vínculo confesional. 
A partir de la revisión, el grupo concluye que en situaciones de enfermedad crónica, los individuos 
presentan con frecuencia falta de armonía entre su mente, su cuerpo y su espíritu, y para poder 
cumplir con las demandas que hace la enfermedad, las personas deben encontrar significado 
y mantener un proyecto de vida, lo cual se logra a través del empleo de varias estrategias de 
afrontamiento espiritual. Esta situación, según sus planteamientos, es común para los creyentes 
y los no creyentes. En las cinco investigaciones analizadas y en la descripción enriquecida por 
varios de los informes anecdóticos se reportan estrategias de afrontamiento como la meditación/
contemplación, en donde el individuo a través de conectarse con el propio ser interno busca y 
reconoce sus fortalezas; relacionarse con otros como su familia y amigos; tener esperanza de que 
las cosas se pongan mejor; ayudar a otros dando y recibiendo amor y apreciar la naturaleza a través 
de sus diferentes fenómenos y del arte.  Los hallazgos dejan ver, sin embargo, que los creyentes 
pueden utilizar un camino familiar a través de las prácticas religiosas para relacionarse con Dios o 
un ser último a quien se percibe como una fuente de fortaleza, seguridad y esperanza. La oración y 
la participación en comunidades religiosas y las prácticas en lugares de reunión, parecen tener una 
utilidad importante en este caso60.
En situaciones de enfermedad crónica, los individuos presentan con frecuencia falta de 
armonía entre su mente, su cuerpo y su espíritu, y para poder cumplir con las demandas que 
hace la enfermedad, las personas deben encontrar significado y mantener un proyecto de 
vida, lo cual se logra a través del empleo de varias estrategias de afrontamiento espiritual.
Entre los estudios revisados en el estado del arte referido está el de mecanismos de afrontamiento 
espiritual de 35 pacientes en hemodiálisis que empleó la escala de afrontamiento de Jallowiec, 
cuyo coeficiente de validez es cercano al 80%. Allí se señaló que la estrategia de afrontamiento 
más frecuente usada era la esperanza de que las cosas se volvieron mejores, rezar y creer en Dios 
para mantener el control sobre la situación, mirar el problema de manera objetiva, preocuparse, 
aceptar la situación y pensar sobre las diferentes formas de resolver los problemas61.  
En una población similar de pacientes de hemodiálisis en Colombia, en donde también se miró el 
afrontamiento con la escala de Jallowiec y se correlacionó, además, con el nivel de soporte social 
percibido, medido con el instrumento de Norbeck, se reportan hallazgos semejantes con referencia 
al afrontamiento. Aparecen en este estudio, como en el anterior, estrategias espirituales de carácter 
religioso que apoyan a las personas sometidas a la diálisis. Sin embargo, la autora no encontró 
correlación entre las variables estudiadas, lo que explicó por el tamaño reducido de su muestra62. 
Otro de los estudios reportados miró el significado de trascendencia, la orientación religiosa 
y el afrontamiento en una muestra de 44 pacientes, 26 de los cuales tenían cáncer y 18 alguna 
enfermedad que no amenazaba la vida. Su edad promedio fue de 42 años. Para ellos, la religiosidad 
intrínseca y extrínseca aparece jugando un rol importante en el afrontamiento, una persona que 
tiene una motivación extrínseca usa su religión para actuar mientras que quien tiene una motivación 
intrínseca lo hace de acuerdo con su forma de concebir esa religión, es decir, al propio reconocimiento. 
Sus autores encontraron que el significado de trascendencia, la religiosidad y la asistencia a la 
iglesia tienen un papel positivo en el afrontamiento de quienes viven una situación de enfermedad 
que amenaza la vida. De otra parte, señalan que los pacientes que no tenían cáncer demostraron 
tener una asociación positiva entre el significado y trascendencia y la religión extrínseca. Aunque 
en este estudio se hizo una triangulación que incluyó el uso de cuatro instrumentos para identificar 
afrontamiento espiritual y contribuyó a la validez de sus resultados, el tamaño de la muestra puede 
comprometer como en el anterior la generalización de los mismos63. 
Algunos estudios sobre auto trascendencia aportan también a este campo. La auto trascendencia 
es vista como una conexión interpersonal, en la cual el sujeto se complementa a medida que se 
59. Baldacchino, Donia y col.  “Spiritual coping strategies: a review of the nursing research literature”.  J of Advanced Nursing.  Junio 2001, 34(6), pp. 833- 841.
60. Ibid.
61. Smith, B. y cols.  “Stress identification and coping  patterns in patients with hemodiálisis”.  Nursing Research,  1982, 31(2), 107 -112. Citado por Baldacchino, Donia y col.  
Spiritual coping strategies: a review of the nursing research literature.  J of Advanced Nursing, junio 2001, 34(6), pp. 833- 841.
62. Pinzón, Maria Luisa Soporte social y el afrontamiento a la enfermedad en adultos jóvenes sometidos a diálisis peritoneal ambulatoria.  Tesis para optar el título de magíster 
en enfermería.  Universidad Nacional de Colombia, Facultad de Enfermería,  Villavicencio, 2001.   
63. Acklin, M. y cols.  “The role of religious values in coping with cancer”.  Journal of Religios and Health.   1983, 22, pp. 322-333. Citado por Baldacchino, Donia y col.  Spiritual 
coping strategies: a review of the nursing research literature.  J of Advanced Nursing, junio 2001, 34(6), pp. 833- 841.
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conecta con su ser interno, reconoce sus fortalezas con otros y en el ambiente para tener soporte 
social, y con Dios, o algún poder superior que exceda sus recursos ordinarios. Estas interconexiones 
le permiten expresar su perspectiva espiritual y ganar esperanza, aceptación y empoderamiento64. 
La auto trascendencia es vista como una conexión interpersonal, en la cual el sujeto se 
complementa a medida que se conecta con su ser interno, reconoce sus fortalezas con otros 
y en el ambiente para tener soporte social, y con Dios, o algún poder superior que exceda sus 
recursos ordinarios. Estas interconexiones le permiten expresar su perspectiva espiritual y 
ganar esperanza, aceptación y empoderamiento.
Otra autora señala que los creyentes pueden tener una capacidad de afrontamiento adicional 
derivada de las prácticas religiosas tales como oraciones y ritos, bien sean éstas realizadas de 
manera personal o en grupo. El estudio que respalda esta afirmación contó con una muestra de 
57 pacientes en situación de enfermedad y 57 en situación de no enfermedad. Se identificaron 
como mecanismo de afrontamiento espiritual en los dos grupos la oración privada y la participación 
en unas actividades religiosas. La dimensión religiosa, como parte de la espiritualidad, se mostró 
más elevada en pacientes con enfermedad que en personas en situación de no enfermedad, lo 
cual puede leerse como un intento para alcanzar un poder superior que les significa una fuente de 
esperanza y fortaleza65.
La misma autora generó una escala de auto trascendencia espiritual y la aplicó complementándola 
con preguntas abiertas a 300 adultos. Ella encontró que las personas enfermas con pronósticos más 
negativos encontraron más significado en la oración, esta les da una mayor percepción de fortaleza 
y seguridad para sobreponerse a la falta de certeza en sus situaciones particulares. De esa forma, 
puede verse que el afrontamiento propiciado por la auto trascendencia lleva a estos individuos más 
allá del sufrimiento personal y de su enfermedad y les abre unos horizontes mayores de vida que les 
pueden ayudar a vivirla con un carácter más significativo66.
Otra investigación que señaló el uso de prácticas religiosas como una forma de afrontar la 
enfermedad se realizó a través de la entrevista a 25 pacientes, dentro de los cuales 24 eran cristianos y 
uno humanista. Allí se encontró que el 88% de los entrevistados le encontraban significado y propósito 
a su enfermedad a través de sus creencias en relación con Dios. Aunque este alto porcentaje puede 
haberse dado por la afiliación religiosa de la muestra, el estudio tiene un valor especial por cuanto 
hizo evidente la dimensión compleja del cuidado espiritual. Dentro de las estrategias de afrontamiento 
empleadas por los pacientes se citan las de rezar en el 84% de ellos, el empleo de objetos religiosos 
en el 64%, el oír música o radio y ver televisión con temas alusivos a la espiritualidad el 56%, hacer 
lecturas sagradas o asistir a la iglesia el 52% y solicitar comunión el 32%67. 
Un estudio simultáneo buscó responder a las necesidades espirituales de las personas con 
enfermedad crónica y complementó los hallazgos anteriores. En él se señaló que a través de la 
oración y otros rituales como la comunión los pacientes sienten el poder de Dios y éste les da fuerza 
en la lucha contra la enfermedad y les permite sobreponerse a la soledad68. 
Esta investigación parece en conjunto señalar que dentro de los caminos disponibles ante la 
disyuntiva de la vida en situación de enfermedad crónica están las estrategias de afrontamiento 
espiritual que cuando son efectivas pueden ayudar al individuo. Las prácticas espirituales que se 
llevan a cabo pueden surgir como respuesta, pero pueden también haberse establecido y ratificarse 
en momentos de crisis. La espiritualidad puede servir como una dinámica integradora y creativa en 
la vida para inspirar esperanza y motivación hacia el cambio y afrontamiento. A su vez, se puede 
afirmar que las prácticas y rituales religiosos son de doble vía, es decir aceptan la comunicación con 
un ser o fuerza sobrenatural a la vez que inducen algún efecto mental en el cual la persona puede 
tener confort y paz interna con lo cual el afrontamiento a su situación de enfermedad es optimizado. 
Dentro de las prácticas religiosas reconocidas como útiles, la asistencia a la iglesia parece ser 
la forma más empleada en la sociedad occidental, para lograr la socialización y el soporte que 
disminuye los sentimientos de pérdida y aislamiento. De manera consecuente, el soporte social 
a través de las relaciones con la familia y amigos pueda ayudar también a los no creyentes a 
encontrar significado y propósito en la vida durante la enfermedad. 
Dentro de los caminos disponibles ante la disyuntiva de la vida en situación de enfermedad 
crónica están las estrategias de afrontamiento espiritual que cuando son efectivas pueden 
ayudar al individuo. 
De otra parte, y ratificando con ello los hallazgos anteriores, se ha documentado que la conciencia 
de un tiempo de vida más corto puede precipitar la búsqueda de significado y propósito, lo cual 
propicia el afrontamiento a la situación de crisis69,70,71,72.
Hay quienes afirman que aún las personas que no han consolidado sus creencias religiosas lo 
pueden hacer en tiempos de crisis, ya que vuelven a la religión por ayuda, como una fuente de 
esperanza y fortaleza, que permite que la enfermedad sea un espacio para el encuentro espiritual. 
El soporte espiritual y el creer en Dios, las oraciones privadas o en grupo y las prácticas fueron 
evaluadas como útiles en la adaptación a la enfermedad por pacientes con diabetes mellitus, 
pacientes médico quirúrgicos y pacientes coronarios73. 
64. Haase, J.  y cols. “Simultaneous concept analysis of spiritual perspective, hope, acceptance and self transcendence”.  IMAGE, 1992,24, pp. 141-147.  Citado por Baldacchino, 
Donia y col.  Spiritual coping strategies: a review of the nursing research literature.  J of Advanced Nursing, junio, 2001, 34(6), pp. 833- 841.
65. Reed, P.  “Spirituality and well being in terminally ill hospitalised adults”.  Research in nursing and health.  1987, 10, pp. 335-344.
66. Reed, P.  “Religiousness among terminal ill and healthy adults”. Research in nursing and health.  1987, 9, pp. 35-41.
67. Soderstorm, K. y col. “Patients spiritual coping strategies: a study of nurse and patient perspectives”.  Oncology nursing forum, 1987, 14,pp.41-46. Citado por Baldacchino, 
Donia y col.  Spiritual coping strategies: a review of the nursing research literature.  J of Advanced Nursing, junio, 2001, 34(6), pp. 833- 841.
68. Soecken K.  “Responding to spiritual needs of the chronically ill”.  Nursing Clinics of North America, 1987, 22, pp. 603-609. Citado por Baldacchino, Donia y col.  Spiritual 
coping strategies: a review of the nursing research literature.  J of Advanced Nursing, junio, 2001, 34(6), pp. 833- 841.
69. Coward, D.  y col. “The life experience of self trascendente of women with AIDS”.  Journal of Obstetrics, and Gynecological and Neonatal Nursing.  1995, 24, 314 – 318. 
Citado por Baldacchino, Donia y col.  Spiritual coping strategies: a review of the nursing research literature.  J of Advanced Nursing  junio 2001, 34(6), pp. 833- 841.
70. Bardanrd, D. “llness in a crisis of meaning. Psycho spiritual agendas in health care”.   Pastoral Psychology 1984, 33, 74 – 82. Citado por Baldacchino, Donia y col.  Spiritual 
coping strategies: a review of the nursing research literature.  J of Advanced Nursing, junio 2001, 34(6), pp. 833- 841.
71. Burnard, P.  “Searching for Meaning”, Nursing Times, 1988, 84, pp. 34-36.  Citado por Baldacchino, Donia y col.  Spiritual coping strategies: a review of the nursing research 
literature.  J of Advanced Nursing junio 2001, 34(6), pp. 833- 841.
72. Burnard, P. “The spiritual needs of atheists and agnostics”. Professional Nurse. 1988, 4, pp. 130- 132. Citado por Baldacchino, Donia y col.  Spiritual coping strategies: a 
review of the nursing research literature.  J of Advanced Nursing,  junio 2001, 34(6), pp. 833- 841.
73. Ross,  L. “The spiritual dimension: its importance  to patient’s health, Well being and quality of life and its implications for nursing practice”.  International Journal of Nursing 
Studies. 195, 33, pp. 457 – 468. Citado por Baldacchino, Donia y col.  Spiritual coping strategies: a review of the nursing research literature.  J of Advanced Nursing, junio, 2001, 
34(6), pp. 833- 841.
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Hay quienes afirman que aún las personas que no han consolidado sus creencias religiosas lo 
pueden hacer en tiempos de crisis, ya que vuelven a la religión por ayuda, como una fuente de 
esperanza y fortaleza, que permite que la enfermedad sea un espacio para el encuentro espiritual. 
En la ausencia de religión los no creyentes pueden satisfacer su necesidad espiritual a través de su 
ser interno, vivencia de la naturaleza, escuchar música, establecer relaciones con otros, desarrollar 
un trabajo importante y aspectos similares74. La espiritualidad también puede ser experimentada a 
través de la conexión en el cuidado de sí mismo, la relación interpersonal o grupal y la naturaleza 
o lo que se considere superior a la persona. En consecuencia, las estrategias de afrontamiento 
espiritual pueden aplicarse a todos los seres humanos de manera universal75.
En otra disertación que buscó comprender cómo se da significado al dolor crónico, se adelantó un 
trabajo con sesenta y una personas que tenían padecimiento diario y se les pidió que seleccionaran 
entre múltiples opciones los factores de significado del dolor. Las ocho opciones prioritarias de 
interpretación de la experiencia fueron las de un mal funcionamiento orgánico, una forma de 
auto crecimiento, un camino de crecimiento espiritual, una invasión extraña, un mecanismo de 
afrontamiento y control, una culpa, un mecanismo homeostático y, por último, una forma de poder. 
El estudio reflejó que el dolor crónico siempre modifica a las personas y constituye una amenaza 
fundamental cuya respuesta depende en gran parte del contexto en que se viva76.
La relación entre religión y dolor crónico es compleja, de los cinco estudios encontrados en esta 
revisión sistemática que evaluaron actividad religiosa y dolor todos ellos muestran que la oración 
se asocia con mayor severidad en el dolor, los individuos tienden a rezar más a medida que su dolor 
empeora77. Un estudio prospectivo realizado con 74 pacientes con dolor en la parte inferior de la 
espalda que había durado por lo menos seis meses ratificó estos hallazgos cuando se comparó el 
registro de la sub escala de oración que se relacionó de manera positiva con el dolor78,79.
Buscando comprender este mismo fenómeno desde una perspectiva más amplia, se realizó una 
investigación de naturaleza cualitativa, orientada por la teoría de la organización familiar sistémica 
que empleó el método de Strauss en la cual se entrevistaron treinta personas con dolor crónico, 
analizando sus relaciones con los demás miembros de la familia y el impacto de la experiencia 
dolorosa en el funcionamiento de la familia como un todo. Las categorías encontradas fueron el 
dolor como generador de estrés emocional, el distanciamiento de los miembros de la familia por 
causa de la experiencia dolorosa, la inhabilidad de compartir sentimientos difíciles como parte 
de esta experiencia, el identificarse de manera intensa y mutua con miembros de la familia con 
quienes se mantiene una cercanía importante y la identificación con los problemas de los otros, el 
aislamiento familiar de la comunidad y el intento de sanar. 
De este estudio surge una teoría de rango medio denominada teoría de la interconexión espiritual 
en donde se refleja cómo la experiencia dolorosa exige un balance entre el control y autonomía 
personal y la separación de los miembros de la familia para permitir que se encuentre congruencia 
de parte de cada uno de los miembros de la familia y del funcionamiento de la familia entera. 
Las autoras ven la espiritualidad en su sentido transversal, establecen que el dolor actúa como 
mecanismo regulador de la distancia y cercanía entre los miembros de la familia, y dan pautas para 
que a través de una mejor comprensión de la experiencia, los miembros de la familia fomenten la 
autonomía y asistan a los individuos a expresar sentimientos y necesidades de manera más directa, 
de forma que sea posible responder ante las mismas80. 
Otra exploración de naturaleza complementaria examinó las relaciones de otro aspecto frecuente 
en las situaciones de enfermedad crónica que es la auto imagen alterada. Un trabajo con 286 
personas en situación de enfermedad crónica vio que algunos receptores de cuidado se percibían 
como carga para el cuidador. Se encontró que la auto imagen de carga tenía un efecto directo con 
la presencia de síntomas depresivos y que ella se asociaba a un estatus de salud pobre, a menores 
recursos económicos y a una menor actividad espiritual81.
En un estudio adelantado con 114 personas adultas que vivían con cáncer se encontró una 
relación negativa entre la espiritualidad y la ansiedad82. Posteriormente, y con el fin de comprender 
la influencia de la religiosidad como un factor que amortigua el estrés y su asociación con el medio 
ambiente y la familia para la incidencia de consumo de sustancias nocivas y síntomas psiquiátricos, se 
entrevistaron 1902 parejas de gemelas tomadas de un registro poblacional en Virginia, Estados Unidos. 
Se midieron en cada una de estas parejas los rangos de comportamiento religioso, las creencias, el 
nivel de conservatismo institucional que tenían y la afiliación religiosa actual, así como la historia 
previa de eventos de vida estresantes, los síntomas psiquiátricos actuales y durante el curso de la 
vida y el uso y dependencia de sustancias nocivas. Con base en ello se desarrolló un modelo de 
análisis e interpretación de los resultados que permitió encontrar, entre otros hallazgos importantes, 
que la devoción y el conservatismo personal e institucional se relacionan, de manera cardinal, con las 
características de las familias y éstas a su vez tienen que ver con efectos ambientales. 
De acuerdo con los datos reportados, ninguna de las dimensiones de religiosidad se vinculó a la 
aparición de síntomas psiquiátricos actuales o durante el curso de la vida, sin embargo, algunos 
74. Burnard, P. “The spiritual needs of atheists and agnostics”. Professional Nurse. 1988, 4, pp. 130- 132. Citado por Baldacchino, Donia y col.  Spiritual coping strategies: a 
review of the nursing research literature.  J of Advanced Nursing, junio 2001, 34(6), pp. 833- 841.
75. Stoll, R., “Guidelines for Spiritual Assessment”,  American Journal of Nursing, 1979, Sep., pp. 1574-77.  Citado por Janet Mayer. Op. cit., pp. 26 – 30.
76. Aldrich S; Eccleston C. “Making sense of everyday pain”. Social Science & Medicine,  2000 Jun; 50. P1631-1641.
77. Koenig HG, McCullough M, Larson DB. Handbook of Religion and Health. New York, NY: Oxford University Press; 2001.
78. Kabat-Zinn J, Lipworth L, Burney R. “The clinical use of mindfulness meditation for the self-regulation of chronic pain”. J Behav Med, 1985; 8: 163-190.
79. Koenig, H.  “An 83-Year-Old Woman with Chronic Illness and Strong Religious Beliefs”. JAMA. Jul. 24/31, 2002, 288(4), pp. 487-493.
80. Smith, A. y Friedeman, M. “Perceived family dinamics of persons with chronic pain”. Journal of Advanced Nursing. 1999 Sep; 30, pp. 543-51.
81. Dyeson, T. Burden self-image: “A mediating variable of depressive symptoms among chonically ill care recipients”. Journal of Gerontological Social Work; 2000; 33, pp. 
17-33.
82. Kaczorowski, J. M. (1989). “Spiritual well-being and anxiety in adults diagnosed with cancer”. Hospice Journal, 5, 105-116. Citado por  Sowell, R. y cols.  Spiritual Activities 
as a Resistance Resource for Women With Human Immunodeficiency Virus. Nurs research March/April 2000,  49(2), pp. 3-82 .
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niveles de síntomas depresivos menores y de consumo de sustancias nocivas se relacionaron con 
altos niveles de devoción personal. El estudio encontró que la religiosidad fue un apoyo significativo 
en el afrontamiento del estrés, pero no igual el conservatismo. Señala, además, que la religión está 
fuertemente influida por ambientes familiares y que los efectos familia ambiente hacen diferencia 
en el uso de las sustancias nocivas83. Estos hallazgos reflejan la religiosidad como un componente 
prominente y complejo de la cultura humana, que ha sido ignorado en los modelos psicosociales 
que buscan comprender la salud mental y la psicopatología. 
Para comprender mejor la relación de la espiritualidad con la depresión otro grupo de científicos 
dio una mirada a la relación entre la depresión de hombres enfermos y hospitalizados y la forma 
como ellos empleaban un afrontamiento de carácter religioso. Se tomaron 850 personas mayores 
de 65 años que no tuvieran diagnósticos psiquiátricos y estuvieran en servicios de medición interna 
o neurología. Se asumieron como variables intervinientes la edad, la raza, el nivel educativo, la 
ocupación y la condición de ser o no pensionado. En cuanto al nivel socioeconómico el estado civil, 
el vivir solo, el ingreso y el nivel de soporte social. En cuanto a la salud mental se miró la historia 
de problemas psiquiátricos, y el uso de alcohol. La salud física contempló el diagnóstico médico, la 
funcionalidad con respecto a las actividades de la vida diaria y el estatus cognitivo con base en la 
prueba minimental.  
El afrontamiento religioso se valoró a través de un índice de tres componentes en donde cada 
uno medía qué tanto el paciente se apoyaba en la religión para afrontar su situación de salud. 
En el primero, se le pidió narrar qué y cómo afrontaba la situación, en el segundo, se le pidió 
clasificar varias actividades de afrontamiento en una escala visual análoga. En el último, se le 
pidió describir cómo la religión o creencias le sirven para afrontar la crisis. Los síntomas depresivos 
fueron valorados por autoreporte con la escala de depresión geriátrica y por observación con base 
en la escala de depresión de Hamilton. Los resultados señalan que uno de cada cinco pacientes 
reportó que la actividad religiosa era la estrategia más importante para afrontar la enfermedad. Se 
asociaron de manera positiva al afrontamiento religioso las variables raza negra, mayor de edad, 
el ser retirado, la afiliación religiosa, el nivel de soporte social, el uso infrecuente del alcohol, una 
historia anterior de problemas psiquiátricos y una funcionalidad cognitiva elevada. Los hallazgos del 
estudio muestran que los síntomas depresivos se asociaron de forma inversa con el afrontamiento 
religioso y la asociación se mantuvo al controlar las diferentes variables sociodemográficas. El 
estudio hizo un seguimiento de revaloración a los seis meses con 202 pacientes readmitidos al 
hospital y encontró que el afrontamiento religioso fue la única variable que predijo la baja depresión 
en ellos84.
Algunos pacientes creen que la religión hace diferencia terapéutica. Para determinar la evidencia 
objetiva que respalda su creencia, un equipo de investigadores examinó la forma como estas 
personas afrontan su enfermedad, para lo cual se examinó el afrontamiento religioso en 850 
pacientes consecutivamente admitidos a un hospital para determinar si aquellos que dependían 
de la religión afrontaban mejor que aquéllos que manejan el estrés de otras maneras encontrando 
que en efecto quienes dependían de la religión afrontaban mejor su situación de enfermedad que 
quienes no lo hacían. Estos hallazgos se mantuvieron a pesar de las características demográficas, 
soporte social, recursos económicos, historia psiquiátrica, y estatus físico. En un análisis cruzado, 
una correlación significativa inversa se encontró entre el afrontamiento religioso y los síntomas 
depresivos auto reportados85.
En una investigación de naturaleza complementaria se tomaron 111 pacientes que habían estado 
hospitalizados y se encontró que 94 habían mostrado niveles altos en una escala de depresión. 
A este grupo se le hizo un seguimiento por 47 semanas a través de llamada telefónica cada 12. 
En esas llamadas se buscó conocer qué modificación se tenía en los síntomas depresivos. El 
estudio consideró como variables importantes las demográficas edad, raza, sexo, escolaridad e 
ingreso; las de salud física, servicio en el que eran admitidos, diagnóstico primario, número de 
diagnósticos médicos, severidad de la enfermedad, función cognitiva y funcionalidad; las de salud 
mental, depresión mayor, auto reporte de depresión, reporte clínico de depresión, historia familiar 
psiquiátrica, actitudes disfuncionales, y eventos estresantes de la vida; y el índice de calidad de 
vida. En la historia religiosa y social tuvo en cuenta la religiosidad intrínseca medida a través de una 
escala de esperanza, las prácticas de oración, meditación, lecturas religiosas, asistencia a la iglesia 
y soporte social y, por último, controló el tratamiento durante la hospitalización y al salir anotando si 
el paciente recibía antidepresivos o psicoterapia. Los hallazgos del estudio señalan que la religión 
se asocia al tiempo de remisión del síntoma depresivo y esta asociación se mantuvo al controlar los 
aspectos demográficos, la salud física, los aspectos psicosociales y el tratamiento. Los hallazgos 
son muy interesantes ya que el 54% tuvo remisiones en un tiempo promedio de 30 semanas y la 
religión intrínseca se relacionó de manera significativa al tiempo de las remisiones. Ni la asistencia 
a la iglesia, ni las prácticas privadas de religión lo hicieron de la misma forma. Los pacientes con 
una religiosidad intrínseca mayor tuvieron menor tiempo de remisión, lo cual la hace un predictor 
importante de un desorden depresivo86. 
Para determinar si las actitudes religiosas se relacionan con la velocidad de recuperación de 
la depresión, se utilizó la entrevista de salud mental del Instituto Nacional para los 87 pacientes 
institucionalizados en servicios de medicina general, cardiología y neurología87. Los pacientes 
deprimidos tuvieron un seguimiento de 47 semanas después de salir y en ellas se midió cada 
semana si había modificación en los síntomas depresivos. Entre cerca de 30 características de 
83. Kendler,K. y cols. “Religion, psychopatology, and substance abuse: a multimeasure, genetic-epidemiologic study”.  American Journal Psychiatry, March 1997, 154(3), pp. 
322 – 329.
84. Koenig, H.  y cols.  “Afrontamiento religioso y depresión entre ancianos enfermos hospitalizados”.  Journal of Psychiatry.  Dic. 1992, 149(12), pp. 1693 – 1700.
85. Koenig HG, Cohen HJ, Blazer DG, et al. “Religious coping and depression in elderly hospitalized medically ill men”. Am J Psychiatry. 1992; 149: 1693-1700.
86. Koenig, H. y cols. “Religiosity and Remission of Depresión In mEdically Ill Older Patients”.  Journal of Psychiatry, April 1998, 155(4), pp. 536-  542.
87. Koenig HG, George LK, Peterson BL. “Religiosity and remission from depression in medically ill older patients”. Am J Psychiatry. 1998; 155:536-542.
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base, la religión y la religiosidad intrínseca fueron unos de los cinco predictores de la velocidad 
de la remisión88. Para cada diez puntos de incremento en la escala de religiosidad intrínsecas 
cuyos valores se iban de 10 a 50, había un 70% de incremento en la velocidad de remisión de la 
depresión. Después de controlar el soporte social, se presentaron cambios en la salud física, la 
historia psiquiátrica y otras covariantes. La velocidad de la remisión de pacientes en los cuales el 
funcionamiento físico fue estable o fue empeorando cada vez más, del doble para cada 10 puntos 
de incremento en la escala. En ambos estudios, las creencias religiosas fueron particularmente 
importantes para los pacientes cuya condición física no mejoraba a pesar de su tratamiento médico.
Otro estudio de investigación aplicada con usuarios similares a quienes se les había diagnosticado 
depresión, pero además buscando que ellos se consideraran a si mismos vinculados a una creencia 
específica, se compararon las terapias con contenido religioso y sin el mismo con la incidencia y 
severidad de los síntomas depresivos. Los autores encontraron un mayor efecto de las terapias que 
incluyeron este componente89.
Con base en la importante evidencia sobre la relación entre la religiosidad y el surgimiento, 
persistencia y remisión de los síntomas depresivos, un grupo de investigadores buscó entre adultos 
mayores que vivían en la comunidad, la relación entre las preferencias religiosas y la práctica de 
las mismas, con estos síntomas depresivos. Para ello tomaron una muestra de 1855 personas 
de diferentes afiliaciones religiosas que incluyeron la católica, la judía y otros grupos. El estudio 
encontró que la falta de asistencia a los servicios religiosos se asoció a síntomas depresivos en todos 
los grupos y admite que la devoción religiosa es un fenómeno complejo y una fuente importante de 
significado en la vida de los adultos mayores90. 
Argumentando una relación positiva entre espiritualidad y salud la Confederación de Organizaciones 
Sanadoras pidió que se incluyera una vinculación espiritual para pacientes con artritis reumatoidea 
anexa a la terapia regular y se compararan los resultados con los de la terapia convencional que 
no incluía este apoyo. Se formaron para tal fin los grupos de muestra y control con 29 pacientes en 
cada uno. Se tomaron mediciones clínicas y bioquímicas en intervalos seriados mientras se hacían 
las terapias. El grupo muestra recibió un curso de seis meses de sanación espiritual, mientras que 
el otro solo tuvo la terapia regular. Por la naturaleza del estudio se incluyó junto con las mediciones 
clínicas de una valoración psicológica para todos los pacientes. El estudio encontró una mejoría 
importante en el grupo con sanación espiritual en la semana 16 que desapareció en la semana 
24. En la medición final no se pudieron evidenciar cambios significativos en los valores clínicos o 
bioquímicos de los dos grupos ni variación en las pruebas psicológicas, por lo cual es imposible 
afirmar el efecto terapéutico de la sanción espiritual desde una mirada convencional91.  
En resumen, la evidencia parece señalar que el confrontar la enfermedad puede llevar a que el 
individuo, sea o no creyente, se dé cuenta de su vacío personal y falta de control sobre su vida. El 
uso de estrategias de afrontamiento espiritual que son de naturaleza universal, puede ayudarlo. 
Son muchos y variados los enfoques que se han empleado para comprender la relación entre las 
diferentes situaciones de salud y espiritualidad. Puede señalarse, con base en la evidencia, que 
el confrontar situaciones estresantes como las de enfermedad puede llevar a que el individuo se 
dé cuenta de su vacío personal y de la falta de control sobre su vida, en ese sentido, el uso de 
estrategias de afrontamiento espiritual puede ayudarlo a empoderarse, permitiéndole encontrar 
significado y propósito y llevarlo a lograr un sentido de totalidad personal. Es decir, las situaciones 
de enfermedad pueden considerarse una oportunidad de encuentro espiritual, una ocasión de auto 
crecimiento a través de una situación de crisis, pero la naturaleza misma de estas situaciones y 
todo lo que las mismas imponen a la persona no pueden permitir que se asuma que ellas mantienen 
un sentido de armonía interna que les ayude a sobrellevarlas mejor. El cuidado holístico debe, 
por tanto, conocer los niveles de bienestar espiritual y con base en ello facilitar estrategias de 
afrontamiento religioso y/o existencia para salvaguardar la totalidad e integridad de las personas y 
fomentar su calidad de vida.
La evidencia parece señalar que el confrontar la enfermedad puede llevar a que el individuo, 
sea o no creyente, se dé cuenta de su vacío personal y falta de control sobre su vida.
Con el ánimo de construir un nuevo aporte sobre los niveles de bienestar espiritual en 
un grupo de personas colombianas, una vez revisados los estudios disponibles y buscando 
ampliar la perspectiva de trabajo en el medio, se buscó responder al problema de investigación 
sobre la semejanza o diferencia existente entre el bienestar espiritual de un grupo de personas en 
situación de enfermedad crónica discapacitante, y un grupo de personas de condiciones similares 
que vivan en situación de no enfermedad. Para ello se tuvo como objetivo general el describir 
y comparar el bienestar espiritual de un grupo de personas que viven situación de enfermedad 
crónica discapacitante con el de un grupo de personas en situación de no enfermedad; y como 
objetivos específicos, describir y analizar el bienestar espiritual en un grupo de personas en 
situación de enfermedad crónica discapacitante y en un grupo de personas en situación de no 
enfermedad y hacer un análisis comparativo entre las percepciones de bienestar espiritual en los 
grupos anteriores.
El estudio consideró tres conceptos esenciales, el bienestar espiritual, las personas que viven 
en situación de enfermedad crónica discapacitante y las que viven en situación de no enfermedad. 
Como bienestar espiritual se acogieron los planteamientos de Ellison (1993), entendiendo 
bienestar espiritual como un sentido de armonía interna que incluye la relación con el propio ser, 
con los otros, con el orden natural, un ser o un poder superior manifiesto a través de expresiones 
88. Hoge DR. “A validated intrinsic religious motivation scale”. J Sci Study Relig, 1972; 11: 369-376.
89. Props., R. y col. “Comparative efficacy of religios and non religious cognitive behavioral therapy for the treatment  of clinical depression in religious individuals”.  J of 
consulting ancd clinical psychology, feb 1992, 60(1), pp. 94-96.
90. Kennedy, Gary y cols.  “La relación entre las preferencias y prácticas religiosas y los síndromes depresivos en 1855 adultos mayores”.  The journal of Gerontology.  Nov 1996, 
Vol 51B, No. 6. pp. 301 – 308.
91. Le Gallez P; Dimmock S; Bird HA. “Clinical. Spiritual healing as adjunct therapy for rheumatoid arthritis”. British Journal of Nursing,  2000 Jun 8-21, 9, pp. 695-700.
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creativas, rituales familiares, trabajo significativo y prácticas religiosas que generan una dimensión 
existencial y una religiosa92. Este bienestar puede medirse a través de la comunicación directa con 
cada persona.
Al hablar acá de vivir en situaciones de enfermedad crónica discapacitante, se hace referencia a la 
experiencia de tener un trastorno orgánico y funcional que genera discapacidad permanente y requiere 
largos periodos de cuidado, tratamiento paliativo y control, por lo cual la persona debe modificar 
su estilo de vida. Las personas que viven en estas situaciones son seres activos y trascendentes 
que viven y tienen la capacidad de crecer en el cuidado. Se asume acá la conceptualización de 
salud propuesta por Newman (1994), en donde establece que la salud es un patrón de totalidad 
que incluye expresiones de enfermedad y de no enfermedad y se contempla al individuo como 
totalidad expresada a través de ese patrón. El conocimiento del patrón puede ser útil a la gente 
para volverse consciente de su interacción con el todo93. Vivir en situación de enfermedad crónica 
discapacitante es identificarse a sí mismo como alguien cuyo patrón se mueve en expresiones de 
enfermedad crónica con permanencia en el tiempo, que le genera incapacidad residual, se asocia 
a una alteración patológica irreversible y requiere de cuidados especiales o paliativos, por cuanto 
no se conoce curación para la misma. La vivencia de enfermedad crónica discapacitante es aquella 
expresión de enfermedad que se percibe por el individuo como una disfunción para cumplir con su 
rol, según parámetros esperados y que le ha acompañado por más de seis meses. 
Al hablar de personas en situación de no enfermedad se hace referencia a un grupo de personas 
que se perciben a sí mismas como sanas y están dentro de los parámetros de desempeño de un rol 
esperados por la sociedad, cumpliendo sus funciones sin limitación. Estas personas viven y tiene 
la capacidad de crecer en el cuidado a través de una experiencia de salud única expresada como 
no enfermedad. Con base en la conceptualización de Newman (1994), se asume para la presente 
investigación que vivir en situación de no enfermedad es identificarse a sí mismo como alguien cuyo 
patrón se mueve en expresiones libres de la misma, es decir, que estas personas no identifican vivir 
con una alteración patológica ni requieren de cuidados especiales94.
Esta investigación se justifica, pues a pesar de que se han realizado numerosos estudios 
buscando incrementar la calidad de vida de las personas en diferentes situaciones de salud, pocos 
han reconocido como un elemento de crecimiento la espiritualidad de estas personas. 
Se encontró importante desarrollarlo por cuanto aporta a la descripción del bienestar espiritual 
en personas que viven diferentes situaciones de salud en enfermedad crónica discapacitante y de 
no enfermedad, como un elemento fundamental del cuidado de enfermería. Es novedoso, porque no 
se conocen estudios de esta naturaleza en el país y son pocos los que la enfermería reporta a nivel 
de la literatura universal y útil por cuanto apoya el significado de la trascendencia humana e ilumina 
la comprensión de la similitud o diferencia de este bienestar en diferentes situaciones de salud.
La descripción y comparación del bienestar espiritual de personas en situación de enfermedad 
crónica discapacitante con el de personas en situación de no enfermedad aporta al trabajo de 
cuidado de enfermería en el país y, sin duda, fortalece la respuesta de cuidado holístico que día tras 
día buscamos quienes trabajamos con personas en situación de enfermedad crónica discapacitante 
y con sus cuidadores, bien sean familiares o profesionales.
El estudio tuvo un diseño cuantitativo de tipo descriptivo comparativo. Su muestra fue intencional 
y la constituyeron 43 pacientes tratados en el servicio de rehabilitación de la Clínica Puente del 
Común - Teletón de Bogotá, por vivir con una enfermedad crónica que les generaba discapacidad con 
dolor, limitación o mutilación. La muestra de las personas en situación de no enfermedad fue una 
muestra homóloga de 43 personas, con las mismas edades y sexos tomadas dentro de la comunidad 
académica de la Universidad Sergio Arboleda. 
El instrumento para la recolección de la información es la escala de bienestar espiritual de 
Ellison®, empleada con permiso del autor. Este instrumento tiene 20 ítems con escala de tipo Likert 
y se compone de una subescala de la dimensión existencial, y otra de la dimensión religiosa que 
genera así tres posibles resultados, uno para el bienestar espiritual total y uno para cada uno de sus 
componentes. Los coeficientes de confiabilidad prueba-re-prueba fueron 0.93 (bienestar espiritual), 
0.96 (bienestar religioso) y 0.86 (bienestar existencial). La consistencia interna se evaluó utilizando 
el coeficiente alfa, dando 0.89 (bienestar espiritual), 0.87 (bienestar religioso), y 0.78 (bienestar 
existencial). Ha sido empleado por sus autores en poblaciones de diferentes culturas y traducido 
por ellos mismos a diferentes idiomas, incluido el español95. El mismo instrumento fue aplicado 
a personas en situación de enfermedad crónica discapacitante y a personas en situación de no 
enfermedad. Anexo a la aplicación del instrumento se hicieron a cada participante tres preguntas 
abiertas sobre el tema para enriquecer el estudio con los aportes personales de los entrevistados. 
Éstas hicieron referencia a (1) la relación personal con Dios, un ser o fuerza superior, (2) la relación 
con las demás personas y (3) la relación entre la situación actual de salud y la vida espiritual. 
Las entrevistas fueron realizadas por la investigadora con la ayuda de dos auxiliares de 
investigación que con el apoyo de la División de Investigación de Bogotá de la Universidad Nacional 
de Colombia pudieron ser contratados y entrenados para tal fin. En todos los casos se acompañó al 
participante en la investigación y se permitió que quienes quisieran y pudieran auto diligenciar su 
encuesta lo hicieran. Las preguntas abiertas fueron registradas por escrito durante la entrevista o 
en la hora siguiente a la misma con base en notas tomadas por los entrevistadores. 
92. COHEN, M. “Introducción espiritualidad, calidad de vida y cuidado de enfermería.  Calidad de vida un reto para enfermería”.  Spiritual Well- being, 2(3), 47 - 49.
93. NEWMAN, Margaret.  Op. cit., p.15.
94. Ibid. 95.  ELLISON, C.W., “Spiritual Well Being: Conceptualization and Measurement”. Journal of Psychology and Theology 1983; vol. 11: 330.
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Los datos se manejaron de acuerdo con las instrucciones del autor del instrumento para obtener 
como resultados de bienestar espiritual general, y de las dimensiones religiosa y existencial. Se 
incorporaron a una matriz de Excel para hacer luego una descripción y comparación del bienestar 
espiritual a través del programa SPSS (paquete estadístico de ciencias sociales), con el apoyo de una 
profesional de la salud con especialización en estadística. Aunque las pruebas de comparación de 
grupos con respecto a las categorías estudiadas se realizaron en un comienzo a través de métodos 
estadísticos con el empleo de chi2, utilizando las categorías de análisis sugeridas por Ellison para 
facilitar la interpretación de los hallazgos, con el fin de poder mantener un valor de p menor o igual 
a 0.05, se resolvió trabajar con datos enteros, no categorizados y hacer una prueba T entre las 
sumatorias de cada resultado de la prueba para tener un manejo más refinado de los mismos. El 
análisis cuantitativo se complementó con los aportes de los participantes en las preguntas abiertas.
Dentro de los aspectos éticos se tuvo en cuenta la demostración antes de iniciar el estudio: que la 
información es importante para cualificar el cuidado de enfermería y aporta al cuidado de la salud en 
general. Los participantes recibieron información acerca de los objetivos del estudio, sus métodos 
y la utilidad de sus resultados. Su participación fue voluntaria, el participante podía retirarse en el 
momento que deseara. La información tuvo un manejo confidencial. Los participantes no corrieron 
riesgos y de haber sido identificados el estudio se hubiera suspendido de manera inmediata. Se 
contó con el aval del Consejo de la Facultad de Enfermería de la Universidad Nacional de Colombia 
y la aprobación de jurados para poder dar inicio al estudio. Se solicitó autorización de Ellison para 
el empleo del instrumento, y se le pagaron sus derechos por la aplicación de cada encuesta. 
En cuanto al impacto ambiental el estudio se clasificó como de 0 impacto en lo referente a la 
contaminación*. La naturaleza de la investigación sugiere que se podrían hacer recomendaciones 
para cualificar el medio ambiente, mejorando el acceso de las personas discapacitadas a lugares de 
congregación religiosa o servicios que alimenten sus necesidades espirituales.
Los resultados del estudio enmarcado en planteamientos unitarios de la teoría de la salud 
como conciencia expandida de Margaret Newman96, son un reflejo de que la mayor comprensión 
de la salud se da conociendo el patrón total del ser, bien sea en condición de enfermedad crónica 
discapacitante o en condición de no enfermedad. 
Dentro de las características de la muestra se encontró que las personas en situación 
de enfermedad crónica discapacitante conformaban un grupo donde el 41.86 % eran hombres 
y 58.14% mujeres. Sus edades fluctuaron entre los 18 y 35 años en el 51.16 % de los casos, 
entre 36 y 65 en el 44.19 % y con más de 66 se encontraron el 4.65 %. El nivel educativo fue de 
universidad completa para el 30.23%, estudiantes universitarios el 13.95%, técnicos el 18.60%, 
con bachillerato completo el 20.93%, bachillerato incompleto el 9.30%, primaria completa el 4.65% 
y primaria incompleta el 2.33%. El tiempo de evolución de la situación de enfermedad fue de 18 
meses o menos para el 60.46% de 19 a 36 meses para el 23.26%. El 16,28% no precisó su tiempo 
de evolución. Sus diagnósticos se asociaban a un trauma o lesión en el 83.72% y a una patología 
de carácter degenerativo en el 16.28%.
Las personas en situación de no enfermedad, por ser un grupo homólogo presentó características 
idénticas en edad y sexo al anterior, es decir, en el 41.86% eran hombres y 58.14% mujeres. Sus 
edades fluctuaron entre los 18 y 35 años en el 51.16 % de los casos, entre 36 y 65 en el 44.19 % y con 
más de 66 se encontraron el 4.65 %. El nivel educativo fue de universidad completa para el 18.60%, 
estudiantes universitarios el 18.60%, técnicos el 13.95%, con bachillerato completo el 27.91%, 
bachillerato incompleto el 6.98%, primaria completa el 11.63% y primaria incompleta el 2.33%. 
Es interesante ver como la muestra tiene, como el país, un grupo de mujeres ligeramente mayor 
al de los hombres. De otra parte, resulta muy llamativa la edad de las personas, si se considera que 
el 95.35% tienen menos de 66 años. Esto ratifica que las situaciones de enfermedad crónica con 
discapacidad deja muchos años de vida productivos perdidos, lo cual representa para el país costos 
sociales y económicos incalculables. 
Puede apreciarse que a pesar de que fue imposible la homologación exacta de la muestra por 
nivel educativo, ésta se buscó lo más cercana posible y mientras el grupo de personas en situación 
de enfermedad crónica discapacitante, que cuenta con educación mayor o un bachillerato completo 
es de 83.71 %, el de las personas de la comunidad universitaria es en forma paradójica un poco 
más bajo con 79.06%. 
En cuanto al nivel de bienestar espiritual general de las personas en situación de enfermedad 
crónica discapacitante, se encontró que la prueba general de bienestar espiritual dio una media de 
101.98, una mediana de 108 y una desviación estándar de 15.76. Los valores obtenidos fluctuaron 
entre 58 y 120 entre valores posibles de 20 a 120. En la dimensión religiosa se encontró una media 
de 53.65, una mediana de 58 y una desviación estándar de 8.76. Los valores obtenidos fluctuaron 
entre 24 y 60 entre valores posibles de 10 a 60. En la dimensión existencial se encontró una media 
de 48.33, una mediana de 50 y una desviación estándar de 8.33. Los valores de los resultados se 
encontraron entre 29 y 60 entre valores posibles de 10 a 60 (Ver Tablas 13, 14 y 15).
Para las personas estudiadas en situación de no enfermedad crónica discapacitante la prueba 
general de bienestar espiritual dio una media de 100.84, una mediana de 99 y una desviación 
estándar de 12.31. Los valores encontrados fluctuaron entre 76 y 120 entre las posibilidades de 
fluctuar que variaban de 20 a 120. En la dimensión religiosa se encontró una media de 52.53, una 
mediana de 56 y una desviación estándar de 7.99. Los valores encontrados fluctuaron entre 30 y * Ambiental Consultores®.  Asesoría al  proyecto a cargo del doctor Luis Bernardo Sánchez, Bogotá, 2001.
96. NEWMAN, Margaret.  “Salud como conciencia expandida”.  N.L.N., U.S.A., 1996.
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60 de valores posibles de 10 a 60. En la dimensión existencial se encontró una media de 48.30 una 
mediana de 48 y una desviación estándar de 7.30. Los valores encontrados fluctuaron entre 31 y 60 
de valores posibles de 10 a 60 (Ver Tablas 13, 14, y 15).
Tabla 13. Descripción del bienestar espiritual general en las personas en situación de enfermedad 
crónica discapacitante y en las personas en situación de no enfermedad.
              Fuente: Datos del estudio
Tabla 14. Descripción de la dimensión religiosa del bienestar espiritual en las personas en situación de 
enfermedad crónica discapacitante y en las personas en situación de no enfermedad.
           Fuente: Datos del estudio
Tabla 15. Descripción de la dimensión existencial del bienestar espiritual en las personas en situación 
de enfermedad crónica discapacitante y en las personas en situación de no enfermedad.
           Fuente: Datos del estudio
Las expresiones acerca de la relación con Dios, una fuerza o ser superior, mostraron que entre 
las personas en situación de enfermedad crónica discapacitante el 86.05 % señalan una relación 
positiva, el 6.98% una relación con conflicto, ninguna una relación negativa y 4.65% no admitió 
tener relación con Dios. Uno de los entrevistados no quiso responder (Ver Tabla 16).
Dentro del grupo de personas en situación de no enfermedad el 69.77% aceptó tener una relación 
positiva, el 16.28% refirió tener una relación con conflicto, el 2.08% una negativa y el 4.65% no 
reconocen tener relación con un ser o fuerza superior y el 6.98% no dio respuesta a esta pregunta 
(Ver Tabla 16).
Tabla 16. Respuestas de los grupos de personas en situación de enfermedad crónica discapacitante y de 
no enfermedad sobre la relación con Dios, una fuerza o ser superior.
          Fuente: Datos del estudio
Estos resultados reflejan que el grupo de personas en situación de enfermedad crónica 
discapacitante expresan una relación con Dios más positiva. El grupo de personas en situación de no 
enfermedad muestra mayor nivel con conflicto y relación negativa. Llama la atención la coincidencia 
entre los datos reportados en la escala de bienestar espiritual y en las preguntas abiertas al igual 
que la referencia que el primer grupo hace a su situación de enfermedad cuando responde a esta 
pregunta. Con el ánimo de ilustrar al lector se presentan algunos ejemplos (Ver Tabla 17).
En cuanto a las expresiones sobre la relación con los demás, 42 personas en situación de 
enfermedad crónica discapacitante respondieron estas preguntas y el 95.35% admitieron tener 
relación con los demás. El 81.40% señalan una relación positiva, el 9.30 % una relación con conflicto 
y el 4.65 % una relación negativa (Ver Tabla 18).
Dentro del grupo de personas en situación de no enfermedad el 65.11% señaló tener una relación 
positiva, el 19.05 % refirió tener una relación con conflicto, nadie expresó tener una relación 
negativa, ni desconoció tener algún vínculo con los demás y el 6.98 % no respondió a esta pregunta 
(Ver Tabla 18).
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Tabla 17. Ejemplos de respuestas de los grupos de personas en situación de enfermedad crónica 
discapacitante y de no enfermedad sobre la relación con Dios una fuerza o ser superior.
   Fuente: Datos del estudio
Tabla 18. Respuestas de los grupos de personas en situación de enfermedad crónica discapacitante y de 
no enfermedad sobre la relación con los demás.
      Fuente: Datos del estudio
Estos resultados reflejan que como en el caso anterior, el grupo de personas en situación de 
enfermedad crónica discapacitante expresa una relación con los demás más positiva, mientras que 
el grupo de personas en situación de no enfermedad muestran un mayor nivel de conflicto. Es 
de particular relevancia la asociación que hicieron algunas personas en situación de enfermedad 
crónica discapacitante con Dios como mediador de la relación con los demás y la forma como 
algunos señalaron su identidad a partir de la experiencia de salud. Con el ánimo de ilustrar al lector 
se presentan ejemplos de algunas respuestas (Ver Tabla 19).
Tabla 19. Ejemplos de respuestas de los grupos de personas en situación de enfermedad crónica 
discapacitante y de no enfermedad sobre la relación con los demás.
      Fuente: Datos del estudio
Con respecto a las expresiones acerca de la relación entre la situación de vida actual y la 
espiritualidad las personas en situación de enfermedad crónica discapacitante respondieron que en 
un 79.07% señalan una relación positiva, el 0 % una relación con conflicto y el 2.33 % una relación 
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negativa, mientras que el 13.95% no admite que haya relación entre las dos. El 4.65% no respondió 
a esta pregunta. (Ver Tabla 20).
Dentro del grupo de personas en situación de no enfermedad el 74.42% aceptó tener una relación 
positiva, el 4.65% refirió tener una relación con conflicto y este mismo porcentaje una relación 
negativa, el 9.30% no reconoce una relación entre la espiritualidad y la situación actual de salud o 
de vida y el 6.98% no respondió a esta pregunta (Ver Tabla 20).
Tabla 20.  Respuestas  de los grupos de  personas en situación de enfermedad crónica discapacitante y 
de no enfermedad sobre la relación entre situación de vida/ salud actual y espiritualidad.
         Fuente: Datos del estudio
Estos resultados reflejan, al igual que los anteriores, que el grupo de personas en situación de 
enfermedad crónica discapacitante encuentra una relación positiva entre la salud y la espiritualidad 
en mayor proporción que el otro grupo. Es relevante la asociación que hicieron las personas entre 
la espiritualidad y Dios, aunque a todos se les preguntó sobre su relación entre la espiritualidad y 
la situación actual de salud/vida sin mencionar a Dios, en la mayoría de los casos las personas de 
ambos grupos asumieron la pregunta como referencia a una relación con Él. A manera de ilustración 
se presentan ejemplos de algunas respuestas (Ver Tabla 21).
Al hacer una comparación estadística entre los niveles de bienestar de las personas en situación 
de enfermedad crónica discapacitante y las personas en situación de no enfermedad se encontró 
que ni en la prueba general de bienestar espiritual, ni en la dimensión existencial ni en la dimensión 
religiosa las diferencias existentes son significativas, siendo mayores todos los puntajes en el grupo 
en situación de enfermedad. (Ver Tabla 22). Llama la atención que en todas las pruebas los datos 
de las personas en situación de enfermedad crónica discapacitante muestran un mayor grado de 
dispersión (Ver Tablas 22, 23 y 24).
Vale la pena hacer la discusión de estos hallazgos en relación con diferentes estudios reportados 
en la literatura. Al hacerlo se ha podido apreciar cómo la práctica de enfermería permite establecer 
vínculos con los usuarios para abordar temas íntimos y personales como el del bienestar espiritual.
Tabla 21. Ejemplos de respuestas de los grupos de  personas en situación de enfermedad crónica 
discapacitante y de no enfermedad  sobre la relación entre la situación de vida actual y la espiritualidad.
   Fuente: Datos del estudio
Tabla 22.  Comparación entre los niveles de bienestar espiritual general y por dimensiones en las 
personas en situación de enfermedad crónica discapacitante y de no enfermedad.
            Fuente: Datos del estudio
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En éste, como en muchos otros, se refleja la dimensión espiritual de las personas que se hacen 
presentes en diferentes situaciones de salud. Los niveles de bienestar general, religiosos y existencial 
altos reportados en la muestra total así lo refieren. De otra parte, se aprecia que los niveles de bienestar 
espiritual de tipo religioso son mayores que los de bienestar espiritual existencial, reflejando un mayor 
sentido de trascendencia vertical, es decir, de las personas hacia Dios, un ser superior o una fuerza 
superior, que horizontal, o de ellas hacia sí mismas y hacia los demás.
Con base en los hallazgos que señalan unas cifras mayores para el nivel de bienestar espiritual 
general y de cada uno de sus componentes en el grupo que vive en situación de enfermedad crónica, 
pero sin que la diferencia tenga significancia estadística, es difícil ratificar que las necesidades 
espirituales se hacen presentes de forma particular en momentos en que se siente la vida amenazada 
como es el caso de la enfermedad crónica discapacitante. 
Habría algunas explicaciones para poder pensar que esta movilización sí sucede. En primer lugar, 
que en el grupo de personas en situación de no enfermedad la vida también se siente amenazada. Es 
importante recordar que se ha documentado que la conciencia de un tiempo de vida más corto puede 
precipitar la búsqueda de significado y propósito, lo cual propicia el afrontamiento a la situación 
de crisis y no se puede negar que la sociedad colombiana, y en particular los centros educativos, 
vive situaciones de estrés constante y la comunidad universitaria podría sentirse amenazada en 
su integridad. Por razones de muchos conocidas hechos violentos sucedidos en este centro en 
particular dejarían pensar que éste es un argumento importante en este estudio.
De otra parte, el hecho de que el estudio se haya realizado en un plantel universitario puede 
hacer que las personas tengan un sesgo al contestar una encuesta de este tipo, por sentir que están 
siendo evaluadas, lo que les llevaría a dar respuestas más positivas de lo esperado. 
Por último, podría pensarse, aunque la teoría no respalde este planteamiento, que las situaciones 
de enfermedad crónica discapacitante no movilizan recursos en forma diferente a las situaciones 
de no enfermedad.
Soportan los primeros argumentos algunas expresiones referidas por los entrevistados en situación 
de enfermedad crónica discapacitante que ratifican la movilización de recursos en la vivencia de 
enfermedad. Son ejemplos de ello: las siguientes: “Me parece que sí hay relación porque cuando 
uno está bien de salud se aleja espiritualmente, cuando uno está mal de salud se vuelve más 
espiritual”; “Mi enfermedad me ha acercado a Dios, he aprendido que por más sobresaliente que 
uno haya sido, existe un ser superior que es quien permite el éxito o el fracaso del ser humano”; 
“Antes de esto yo lo desconocía totalmente a Él”. 
Los hallazgos señalan que las personas en situación de no enfermedad parecerían aceptarlo de 
esa misma forma. Uno de los entrevistados refería: “Yo creo que la salud no depende de estar bien 
con Dios, pero estar bien con Dios si depende de la salud. Pues, cuando uno se enferma se acerca 
a Él”. Más aún, en las expresiones de los entrevistados se hace evidente que las creencias afectan 
el estilo de vida, la dieta, el acatamiento al tratamiento y el tipo de terapia que se busca y acepta, 
así como en las decisiones que se toman frente al cuidado de la salud y la forma como se percibe 
la situación de enfermedad. Entre ellos se expresó: “Sí encuentro relación entre las dos cosas 
porque si uno lleva una vida espiritual buena, lo más normal es que la salud sea buena porque uno 
está sometido a las normas de Dios que son las que nos guían y nos muestran lo que es bueno y 
malo”, y “Es la consecuencia de comportamientos anteriores y una maravillosa oportunidad para 
demostrarle al Señor que dependo totalmente de Él”.
Se ha establecido que la vivencia de una situación de enfermedad puede hacer que el individuo 
sienta falta de control sobre su vida, por ello, no sorprende la referencia continua al empleo de 
estrategias espirituales con las cuales, como se estableció anteriormente, se buscan normas, 
estabilidad, ayuda y firmeza que de manera eventual pueden motivar el empoderamiento y llevar a 
encontrar significado y propósito en la vida. 
Este estudio ratifica las observaciones reportadas de varios años de trabajo con personas que 
afrontan situaciones de cronicidad, al igual que los hallazgos de la revisión teórica que muestran 
que las personas entrevistadas en su mayor parte sienten pertenecer a alguna religión y ven en sus 
creencias la posibilidad de crecer. Así lo expresaban algunos entrevistados al decir: “En los momentos 
más difíciles de nuestra vida es cuando más sentimos el auxilio, la fortaleza, el optimismo, que Dios 
nos da para poder afrontar cualquier situación”; ha sido un aprendizaje un conocerme a mí misma, 
un valor a cada momento, cada ser, cada día, un descubrir a Dios en cada detalle en cada instante. 
Tal como se señaló, muchas personas en medio de las dificultades o de la incertidumbre hacen 
vínculos nuevos o redimensionan los anteriores, cambian su forma de ser y por lo general aprecian 
algunos aspectos de la cotidianeidad que antes no tenían en cuenta y muchas hacen actividades 
religiosas. Señalaban personas de la muestra: “Algunas veces hacen necesitamos creer en alguien 
como Él que nos llene y nos dé fortaleza para seguir adelante”; “Todos los problemás que he tenido 
los he solucionado gracias a Dios”; “…es vital, es mi fuerza, mi fortaleza y lo único que me mantiene 
con vida “.
En la investigación se evidencia, como lo señala la teoría, que la fe espiritual se muestra como 
una identidad que se moviliza en diferentes sentidos, mientras sirve de apoyo y significado a la 
vida y en muchos casos permite encontrar sentido al sufrimiento. Expresiones como: “Creo que mi 
enfermedad es una bendición, si se tiene en cuenta que ella me ha acercado a Dios”, lo ilustran de 
forma clara.
Se estableció también durante la revisión teórica que la manera como la persona percibe su salud 
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y el significado que a ésta le atribuye, se relacionan de manera importante con la manera de actuar. 
Respondieron en ese sentido los entrevistados: “Yo creo que la salud no depende de estar bien con 
Dios, pero estar bien con Dios si depende de la salud, pues cuando uno se enferma se acerca a Él”; 
“Me parece que sí influye, por apartarse de Dios uno empieza a sentir cosas de desmotivación y eso 
lleva a que se enferme psicológicamente y de ahí pasa a lo físico”.
La literatura señala que la sensación de tener salud en situaciones de no enfermedad se vive 
como algo normal, algo que nos corresponde, como un atributo que nos pertenece. Se evidencia 
este aspecto en las siguientes respuestas recibidas por los informantes: “Mi salud es muy buena, 
nunca me he enfermado con enfermedades de cuidado”; “Mi estado de salud es excelente, dándome 
y sintiéndome en bienestar espiritual como una persona digna y creyente”. 
Otro de los señalamientos hechos durante la revisión de las investigaciones anteriores afirma 
que algunas personas encuentran en la salud una bendición, un premio o algo que tiene un valor 
incalculable, como se aprecia en las siguientes expresiones: “Dios lo satisface a uno plenamente y 
entre esas satisfacciones está darle buena salud”; “La vida me ha enseñado que tengo que pegarme 
más a Dios para encontrar el porqué seguir viviendo y también la salud”.
En el estudio se hicieron evidentes las diferentes interpretaciones de la enfermedad, como por 
ejemplo la enfermedad vista como una prueba: “Siento que Dios me envió una prueba y que de 
mí depende el salir adelante y saber que me tiene para un futuro”. La enfermedad vista como el 
producto de la voluntad divina: “…nada se mueve o sucede sin la voluntad de Dios y yo soy una 
de sus ovejas, Él es mi pastor”. La enfermedad como una oportunidad para crecer: “Me ha hecho 
reflexionar y siento que tengo una nueva oportunidad”. La enfermedad como un suceso que permite 
redimirse y exige resignarse: “Con las enfermedades hay que tener paciencia y ofrecérselas a Dios 
por todo lo que Él sufrió en la cruz”. 
No se puede olvidar, sin embargo, que cada individuo reacciona diferente en tiempos de crisis, 
por tanto, un individuo puede encontrarse a sí mismo como trascendente y buscar un poder 
superior como Dios o relacionarse de manera diferente con la naturaleza, con otros y con Él mismo 
en un intento de afrontar de forma efectiva las situaciones de estrés, mientras que otro puede 
experimentar falta de armonía en su mente, cuerpo y espíritu por esta situación y alejarse de un 
proceso de crecimiento en este sentido. Mientras que uno puede encontrar significado y propósito 
en su experiencia de salud que le lleve a la construcción de cambios en la vida y reorganización de 
los valores personales, otro puede no hacerlo. Los hallazgos del estudio señalan que en la mayor 
parte de los casos los informantes tienen alto grado de bienestar espiritual, es decir, de armonía con 
ellos mismos, con los demás, el contexto y Dios, un ser o fuerza superior.  
Si el nivel alto de bienestar espiritual reportado en este estudio refleja una respuesta a la 
percepción de amenaza sobre el sentido de totalidad de las personas, éstos serían un indicador 
de la búsqueda y crecimiento de la espiritualidad en respuesta a una exploración de integridad, 
cuando las personas se perciben a sí mismas incompletas. En ese sentido, los hallazgos estarían de 
acuerdo con la afirmación teórica respecto a que las personas perciben que existe un poder superior 
al que se pueden llevar los problemas y así son aliviados. “Si hay buena comunicación con Dios la 
enfermedad pasa inadvertida. Por muy grave que sea la enfermedad si hay comunicación con Él, 
todo es soportable en sus manos”.
De igual forma, los hallazgos permiten evidenciar que esto puede darse al contar con el apoyo 
de otros o generar un cambio propio. Se ilustra la afirmación con las respuestas siguientes: “Muy 
buena porque soy muy sociable y es por eso que he salido adelante en esta enfermedad”; “tengo 
que ser positivo en el aspecto espiritual para salir adelante, el aspecto espiritual me da fuerza 
para salir adelante, tener dentro de mí buenos principios y respeto hacia los demás, no hacerle mal 
a nadie y desearle a todo el mundo el bien”; “La vida espiritual me ha ayudado a tener fortaleza 
con esta enfermedad que tengo, era cascarrabias y ahora soy muy tranquilo, me he calmado, no 
pienso sino en recuperarme”. Estas respuestas apoyan los planteamientos de varios autores que 
señalan que la espiritualidad puede permitir a la persona reconstruir una identidad amenazada y 
tener sentido de confianza y control en medio de la incertidumbre.
Los señalamientos teóricos con respecto a que un individuo puede disminuir el nivel de estrés 
percibido en una situación determinada al comportarse o pensar de forma específica para lo cual 
un sistema particular de creencias resulta útil, se han hecho particularmente relevantes en esta 
investigación: “… Dios lo dispuso así, pero así mismo Él me va a sanar, porque para Dios nada es 
imposible”.
La persona puede experimentar un poder superior, aun si uno no pertenece o se identifica con 
alguna forma de religión o sistema de creencias. Uno de los entrevistados, por ejemplo, con su 
respuesta ilustra la aceptación de una disposición del orden natural: “Si se mantiene un buen 
estado de salud es porque se lleva una vida tranquila con calma, la cual conlleva a un buen estado 
tanto físico como mental”.
Se ha señalado que las prácticas espirituales que se llevan a cabo pueden surgir como respuesta, 
pero pueden también haberse estableciendo antes y ratificarse en momentos de crisis: “Precisamente 
por tener una buena relación espiritual estoy saliendo adelante con los problemas de salud que me 
aquejan”; “Es una etapa, nunca reniego de ella, siempre he estado cerca de Dios…”
Hay quienes afirman que aún las personas que no han consolidado sus creencias religiosas lo 
pueden hacer en tiempos de crisis ya que vuelven a la religión por ayuda, como una fuente de 
esperanza y fortaleza, permitiendo que la enfermedad sea un espacio para el encuentro espiritual: 
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“Se que Dios me ama, siento que está conmigo, algunas veces decaigo en mi fe y pido por mi 
fortaleza, claro está después de mi accidente porque antes me preocupaba sólo por vivir y no por 
mi parte espiritual”.
A partir del estudio se pueden hacer las siguientes conclusiones y sugerencias. En primera 
instancia, que el nivel de bienestar espiritual encontrado en las personas en situación de enfermedad 
crónica discapacitante que asistían al servicio de rehabilitación de la Clínica Teletón Puente del 
Común es alto, siendo mayor en la dimensión religiosa que en la existencial. 
El nivel de bienestar espiritual encontrado en las personas en situación de no enfermedad de 
la comunidad académica de la Universidad Sergio Arboleda es alto, con un mayor resultado en la 
dimensión religiosa que en la existencial.
Al comparar los niveles de bienestar espiritual general de personas en situación de enfermedad 
crónica discapacitante con el de personas en situación de no enfermedad, se evidencia un mayor 
nivel de bienestar espiritual general en el primer grupo, pero esta diferencia no es estadísticamente 
significativa. 
Al comparar los niveles de bienestar espiritual de tipo religioso entre los grupos estudiados se 
encuentra un mayor nivel de bienestar en las personas del grupo en situación de enfermedad crónica 
discapacitante, aunque esta diferencia no es estadísticamente significativa.
Al comparar los niveles de bienestar espiritual de tipo existencial entre los grupos, no se encuentra 
una diferencia significativa entre los mismos, aunque los resultados de las pruebas son mayores 
para el grupo de personas en situación de enfermedad.
Este estudio reconoce la importancia del bienestar espiritual en el cuidado de las personas, 
tanto en situación de enfermedad crónica discapacitante como en situación de no enfermedad. El 
contenido de las respuestas a las preguntas abiertas de parte de los grupos entrevistados respalda 
afirmaciones teóricas anteriores. Sin embargo, con base en la evidencia lograda con la aplicación 
de la escala de bienestar espiritual de Ellison®, no se puede afirmar que exista diferencia entre el 
nivel de bienestar espiritual entre los grupos estudiados. 
Para quienes viven su salud en situaciones de enfermedad crónica discapacitante o en situaciones 
de no enfermedad, el bienestar espiritual puede significar un factor de crecimiento personal, un 
aspecto de trascendencia que los acerca a muchas respuestas necesarias para dar sentido a la vida, 
la cotidianidad, el dolor y el sufrimiento humano.
Crear salud en la experiencia de enfermedad crónica discapacitante o de no enfermedad demanda 
un foco unitario que supere la dicotomía entre salud y enfermedad, puesto que acepta que éstas son 
la expresión de una misma dimensión que sólo tiene sentido dentro de la totalidad del ser humano, 
por ello el modelo conceptual de Margaret Newman es una guía útil para trabajar la dimensión 
espiritual del cuidado. A la vez, esta dimensión puede ser analizada de manera coherente con el 
modelo orientado a través de la escala de bienestar espiritual de Ellison.
Los resultados del presente estudio aportan a la construcción del cuidado de las personas en 
situación de enfermedad crónica discapacitante, señalando que un bienestar espiritual alto, con un 
mayor nivel de bienestar religioso que existencial, se puede entender como un potencial para su 
cuidado. Si las enfermeras van a promover la salud de las personas en esta condición, entonces sus 
esfuerzos deben estar enfocados a la vida total de la persona, a sus aspiraciones y patrones, más 
que a la enfermedad.
La presencia auténtica de la enfermera en la relación de cuidado con los usuarios y entre ellos 
con quienes viven situaciones de cronicidad, permite asegurar la totalidad e integridad que ellos 
requieren. Las enfermeras pueden incorporar los hallazgos de la investigación a su práctica para 
promover la salud holística de los usuarios, lo que implica incluir la valoración de las estrategias 
de afrontamiento espiritual a cada persona, así como la forma en que éstas pueden ayudarles a 
afrontar la vida con las demandas que les hace la situación. Esta responsabilidad requiere que la 
enfermera aprenda a valorar las estrategias de afrontamiento espiritual. Si ella va a promover la 
salud, el cuidado que integre la dimensión espiritual es una opción. 
Si la espiritualidad tiene importancia terapéutica en pacientes que experimentan crisis vitales o 
en quienes viven en situaciones de enfermedad o de no enfermedad, esta temática debe incluirse 
en los currículos de enfermería, en la asistencia y en nuevas investigaciones, con el fin de cualificar 
la práctica con integración de la dimensión espiritual del cuidado de enfermería. 
El cuidado de las personas en situación de enfermedad crónica discapacitante que puede resultar 
tan frustrante para todos los cuidadores puede enriquecerse al considerar aspectos espirituales 
donde se den espacios de reconciliación con Dios, un ser o fuerza superior, compañía de los demás 
y reflexión de la propia vida como parte fundamental de la misma. Este aspecto no debe limitarse a 
las personas con creencias religiosas específicas.
Puesto que estos contenidos del concepto de holismo que comprenden la dimensión espiritual del 
cuidado no son explícitos es necesario que sean incluidos en la educación de pregrado y posgrado 
de enfermería. Una nueva mirada al significado de la espiritualidad para quienes interactúan en la 
relación de cuidado permitirá a la enfermera facilitar su desarrollo y el de los demás durante las 
situaciones críticas y las etapas difíciles de las vivencias del cuidado de la salud. 
Puesto que la dimensión espiritual del cuidado es compleja y a la vez fundamental para el cuidado 
de las personas se sugiere a la enfermera trabajar en colaboración con otros miembros del equipo 
multidisciplinario, incluyendo a los capellanes u otros orientadores espirituales, para satisfacer así 
las necesidades espirituales de las personas que sean y no sean creyentes.
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Al revisar el área problemática la Organización Mundial de la Salud (OMS) estima que desde 1981, 
cuando los primeros casos del síndrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA) fueron detectados, 
hasta finales de 1998, más de 12,9 millones de adultos y niños desarrollaron las manifestaciones 
clínicas que definen el síndrome y en ese mismo periodo se produjeron 11,7 millones de fallecimientos 
por esta causa1.  
La infección por el virus de inmunodeficiencia humana (VIH) y su fase avanzada o SIDA amenazan 
y comprometen el bienestar de personas de todo el mundo. A finales del año 2001, 40 millones de 
personas vivían con infección por VIH o SIDA (VIH/SIDA). La organización de las Naciones Unidas 
(ONU) señala que mientras 100.000 personas mueren al año debido a grandes desastres naturales, 
como terremotos e inundaciones, cerca de 3 millones mueren de SIDA2. Sin embargo, los avances 
recientes en el tratamiento la han convertido en una enfermedad crónica3.
Según la ONU, el temor de la discriminación puede impedir que las personas soliciten tratamiento 
para el SIDA o reconozcan ante el público su estado serológico respecto al VIH4. Veinte millones de 
personas ya han muerto de SIDA en el mundo y se estima que el número de niños que ha perdido a 
uno de sus progenitores o a ambos debido a la enfermedad llegará a veinticinco millones en el año 
2010. En el caso de América Latina, la epidemia permanece invisible, quizá por el temor al estigma 
y la discriminación que existe5. Sin embargo, es fácil suponer que la progresión del problema es 
1. Enciclopedia Encarta®. Microsoft Corporation, 2001.
2. Organización de las Naciones Unidas.  “La estigmatización, discriminación y negación relacionadas con el VIH y el SIDA: formas, contextos y determinantes”. Boletín virtual 
ONU –SIDA,  20 de febrero de 2003.
3. Tuck, Inez y cols. “Spirituality and psychosocial factors in persons living with HIV”. Journal of Advanced Nursing,  March 2001, 33(6), pp. 776-783. 
4. BBC, “SIDA: estigma atroz e inexcusable”. Boletín virtual. 12 de julio de 2002.
5. BBC, SIDA: “ SIDA: el estigma que mata”. Boletín virtual. 8 de mayo de 2002.
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vertiginosa porque éste se asocia al incremento de la pobreza y de las situaciones de marginalidad 
social como ha sucedido en algunos países6.
La alta relación VIH/SIDA - estigma ha sido estudiada y documentada por enfermería como un 
suceso muy frecuente7. El estigma hace referencia a una marca, una señal, una huella o signo que 
mancha la vida de las personas. Tiene profundos orígenes en el seno de la estructura de la sociedad 
en su conjunto y en las normas y valores que rigen gran parte de la vida cotidiana. De otro lado, 
hace que algunos grupos sean subvalorados y avergonzados y que otros se sientan superiores. 
Está ligado al poder y al dominio en todos los niveles de la sociedad y desempeña un papel clave 
en la producción y reproducción de las relaciones de poder. En última instancia, el estigma crea 
desigualdad social y se ve reforzado por ella. La desigualdad genera discriminación, esto significa 
la acción y efecto de separar o distinguir unas cosas de otras, es el hecho de dar un trato de 
inferioridad a una persona o grupo de personas por motivos raciales, religiosos, políticos, de sexo, 
de filiación o ideológicos, entre otros8. 
El estigma y la discriminación se produce frente a las personas que viven con VIH/SIDA cuando 
las concepciones negativas conducen a los individuos, o a las instituciones, a actuar o a dejar de 
actuar de forma que una persona sea tratada de forma parcial o injusta a causa de su estado, lo cual 
afecta de manera significativa su pronóstico y calidad de vida.
Desde el momento en que los científicos identificaron el VIH/SIDA, las respuestas sociales de 
miedo, negación, estigma y discriminación han acompañado a la epidemia. La enfermedad, además, 
del estigma y la discriminación se asocia con la represión. Muchos individuos afectados por el VIH/
SIDA han sido rechazados.
En la mayoría de países en desarrollo, las familias son las principales proveedoras de cuidados a los 
miembros enfermos. Existen indicios claros de la importancia del papel que desempeña la familia en 
proporcionar apoyo y atención a las personas que viven con el VIH/SIDA. Sin embargo, la respuesta de 
la familia no es siempre positiva y hay personas que son estigmatizadas y discriminadas en su propio 
hogar. En algunos casos, también puede ser que estas personas sean expulsadas de sus hogares y 
rechazadas por sus amigos y sus colegas. El estigma asociado al VIH/SIDA puede incluso extenderse 
a la siguiente generación, lo cual supone una gran carga emocional para los que quedan9.
El VIH/SIDA es una situación de salud compleja, debido a que en la mayoría de las comunidades 
se vincula a tabúes sociales, como el sexo, el uso de drogas y la muerte. De otra parte, los niveles 
de ignorancia, la negación de la realidad, el miedo e intolerancia respecto a la enfermedad hacen 
que las personas estigmaticen y discriminen a quienes viven en esta situación. La discriminación 
se ha propagado de manera veloz provocando ansiedad y prejuicio contra los grupos y personas 
afectadas. Es evidente, por lo tanto, que el HIV/SIDA constituye tanto fenómenos sociales como 
preocupaciones biológicas y médicas. Según la ONU, el estigma relacionado con el VIH/SIDA 
conduce a menudo a la discriminación y ello, a su vez, lleva a la violación de los derechos humanos 
de las personas con el VIH/SIDA y de sus familias. 
Además del rechazo dado por algunas familias y comunidades, que puede condenar al aislamiento 
a quienes tienen o se considera que tienen el VIH/SIDA, el personal hospitalario puede negar 
o modificar la calidad de los servicios de salud a estas personas. Tales actos constituyen una 
discriminación en razón del estado seropositivo. Muchos informes revelan que los sistemas de 
atención sanitaria estigmatizan y discriminan. Hechos como la interrupción de un tratamiento, la no 
asistencia por parte del personal hospitalario a determinados pacientes, análisis de VIH efectuados 
sin consentimiento, la falta de confidencialidad y la denegación de prestaciones hospitalarias y 
de medicamentos han sido reportadas10. De otra parte, se ha señalado que las necesidades 
psicosociales de los pacientes con VIH/SIDA a pesar de los intentos no están siendo satisfechas11. 
El estigma y la discriminación asociados al VIH/SIDA socavan la prevención haciendo que las 
personas teman averiguar si están o no infectadas, por miedo a las reacciones de los demás y 
tienen grandes consecuencias en relación con el modo en que las personas con el VIH/SIDA se 
perciben a sí mismas, lo cual conduce en algunos casos a la depresión, la falta de autoestima y la 
desesperación12. A su vez las conductas discriminatorias o enjuiciadoras favorecen el silencio, el 
rechazo de la realidad y la marginación de las personas que viven con el VIH/SIDA, y pueden, por 
tanto, incidir en su nivel de bienestar general y repercutir en la relación de las personas con ellas 
mismas y su entorno. 
En muchas sociedades a las personas que viven con el VIH/SIDA se las considera una vergüenza, 
su asociación a comportamientos específicos y la opinión de que a menudo las personas que 
viven con el VIH/SIDA son responsables de su propia infección junto con las creencias morales 
o religiosas que llevan a algunas personas a pensar que tener el VIH/SIDA es la consecuencia de 
haber cometido una falta a los principios de rectitud que merece ser castigada, colaboran en ello. 
Otros de los factores que contribuyen al estigma relacionado con el VIH/SIDA son el 
desconocimiento de que contraer una infección por VIH no implica que la persona vaya a desarrollar 
el SIDA, las equivocaciones en las consideraciones sobre lo que genera contagio y, en especial, 
la asociación cada vez más débil entre la enfermedad y la muerte inminente que se presentaba 
hace algunos años. Por otra parte, se sabe que las enfermedades que pueden ser transmitidas 6. Bechtel, G. “AIDS in southern Thailand: stories of krengjai and social connections. Journal of Advanced Nursing,  Febrero 1999, 29(2), pp. 471-475.
7. Corbett, K.  “In patients with symptomatic HIV disease, spirituality emerged from stigmatisation and having an incurable disease”.   Evidence Based Nursing, enero 1999,  
2(1), p. 29.
8.  Enciclopedia Encarta®. Microsoft Corporation, 2001.
9. BBC, Op. cit., 8 de mayo de 2002.
10. BBC, Op. cit., 12 de julio de 2002.
11. Gray, J. “HIV Report: Meeting Psychosocial Needs”.  RN. Agosto 1996, 59(8), pp. 23-27.
12. Organización de las Naciones Unidas. Op. cit. 
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desencadenan respuestas y reacciones fuertes. En el pasado, el contagio real o supuesto de algunas 
epidemias, como por ejemplo la tuberculosis, ocasionó el aislamiento y la exclusión de las personas 
infectadas. 
A diario se emplean una serie de imágenes de gran impacto que refuerzan y legitiman la 
estigmatización. Hablar de un castigo como lo hacen algunas agrupaciones religiosas, implicar un 
crimen ya que se habla de víctimas inocentes lo que asume que otras son culpables, de una guerra 
en la que se debe combatir al virus que amenaza a la humanidad y de un horror o una alteración 
cuando se describe la vivencia de quien ha adquirido la infección, son ejemplos de esta afirmación. 
En el documento emanado por la ONU para evitar el estigma y la discriminación relacionados 
con el VIH/SIDA como una campaña mundial para el año 2003, se admite que el estigma y la 
discriminación se pueden producir en cualquier parte. Se producen en la familia, la comunidad, las 
escuelas, los lugares de adoración, los lugares de trabajo y en los servicios de salud y asistencia 
legal. Los individuos pueden discriminar a título personal o profesional, y los sistemas y las 
instituciones pueden discriminar mediante sus prácticas y sus políticas13.
Por fortuna, en la actualidad se está buscando a nivel mundial fortalecer una legislación en 
la cual se garantice el derecho al trabajo, la educación, la intimidad y la confidencialidad, así 
como el derecho de acceso a la información, al tratamiento y a la asistencia de estas personas, 
buscando con ello que si bien el estigma no es fácil de manejar no se presenten comportamientos 
discriminatorios14.  
En el caso de las mujeres, el impacto del VIH/SIDA es más severo. En muchos países en desarrollo, 
las mujeres sufren desventajas económicas, culturales y sociales y no tienen igual acceso al 
tratamiento, al apoyo financiero y a la educación. En varias sociedades, se percibe de manera 
equivocada a las mujeres como las principales transmisoras de las enfermedades de contagio 
sexual. Junto a las ideas tradicionales estas creencias proporcionan una base que fomenta aún 
más la estigmatización de las mujeres en el contexto del VIH/SIDA. Se ha reportado que en los 
países en desarrollo a las mujeres VIH positivas se las trata de una forma muy diferente que a los 
hombres, quizá porque a éstos se les disculpa el comportamiento que les ocasionó la infección, pero 
a las mujeres no15.
Desde la perspectiva de quien vive en esta situación, el someterse al contexto le impone múltiples 
fuentes de estrés como el manejo del tratamiento que además de ser complejo no ha sido evaluado 
en forma suficiente en cuanto a los resultados a largo plazo. El manejo de la enfermedad con 
frecuencia requiere modificaciones importantes en el etilo de vida y adaptación de las actividades 
de la vida diaria. A esto se le suman los aspectos psicológicos asociados al diagnóstico y que son de 
tipo personal e interpersonal, lo que en últimas, tiene grandes repercusiones en la calidad de vida16. 
Un grupo de miembros de la Comisión de Salud Mental y Drogodependencia de la Organización 
Mundial de la Salud, preocupado por esta situación, buscó desarrollar un instrumento para mirar 
la calidad de vida de personas con VIH/SIDA que viven en diferentes culturas. Para ello tomaron 
una muestra de 900 personas seropositivas en las tres fases de la enfermedad (asintomáticas, con 
síntomas y con SIDA), de ambos sexos y diferentes edades. Los hallazgos reportan, además de la 
consolidación de un instrumento con validez general de 0.98, niveles bajos de calidad de vida en 
lo referente a manejo del dolor e incomodidad, dependencia de las drogas, sentimientos positivos, 
actividad sexual, recursos financieros y conexión espiritual. Con base en ello se señala el impacto 
múltiple del VIH/SIDA más allá de la experiencia física, lo cual se relaciona, según los autores, con 
el ambiente psicosocial y espiritual en el que se encuentren las personas. Estos hallazgos fueron 
más dramáticos en las personas con baja escolaridad, las mujeres y en quienes tenían estados 
avanzados del VIH/SIDA. Como un hallazgo llamativo señalan que las personas de mayor edad, 
reportaron menores sentimientos negativos, más inclusión social, mayor conexión y percepción de 
experiencia espiritual y mejor capacidad de perdonar que las personas más jóvenes17. Aunque no era 
su objetivo central, este trabajo, cuyos resultados reflejan la dramática situación de estas personas, 
vinculó de manera explícita la conexión espiritual con la situación de vivir con un VIH/SIDA.
La estrategia mundial de la salud, seguida por la Organización Mundial de la Salud, para todos 
en el año 2000 también sirvió de base para que la vinculación entre espiritualidad - VIH/SIDA se 
diera. Se generó un grupo de trabajo sobre religión y SIDA en la II Conferencia Internacional de 
Organizaciones no Gubernamentales de servicio en SIDA (1990) y de ONU-SIDA, que señaló: “las 
iglesias y las confesiones religiosas tienen en el mundo una gran influencia espiritual, cultural y 
social. Se tienen que incorporar en todos los aspectos de la lucha contra el SIDA. Las necesitamos 
para dialogar y trabajar en forma conjunta en la atención a los afectados, en la sensibilización social 
y también en la educación y prevención de la infección”18.
Hace algunos años se presentó con el apoyo explícito de ONU-SIDA, el Consejo Mundial de 
Iglesias y el gobierno de Cataluña, una respuesta a ese llamado con una red virtual ideada por la 
Fundación Dimensión Sida de Barcelona que se dedica a la espiritualidad en este grupo de personas. 
La red acoge a todas las religiones y aborda la pandemia desde un punto de vista espiritual con el 
objetivo de estimular la dimensión interior de los afectados y fomentar la sensibilidad y las acciones 
de las diferentes iglesias y confesiones religiosas para que den respuesta a este problema19.
13. Ibid.
14. Ibid. 
15. BBC, Op. cit.,  8 de mayo de 2002.
16. McCain, N. y cols. “The influence of stress management training in HIV disease”. Nursing Research, 1996, 45, p. 246–253.  Citada por Tuck, Inez y cols. Op.Cit.,  pp. 776-783. 
17. O’Connell, K. y cols.  “Preliminary development of the World Health Organisation’s Quality of Life HIV instrument (WHOQOL-HIV): analysis of the pilot version”. Soc Sci Med. 
18. Oct 2003,  57(7), pp. 1259 - 1275.
19. Ibid.
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Los múltiples avances en el manejo del VIH/SIDA han demostrado eficacia en el control y lentificación 
de la progresión de la enfermedad, pero el vivir esta situación de cronicidad presenta innumerables 
retos a las personas y a quienes les prestan los servicios de cuidado de la salud, siendo el mayor 
problema el mantener un sentido de bienestar emocional y una calidad de vida aceptable en medio 
de estresores que se relacionan con la enfermedad20. Por ello quizá, el Centro de Investigación en 
Enfermería ha considerado que la comprensión de factores que protejan el bienestar y la calidad de 
vida de estas personas son una prioridad de la investigación en este campo21 . 
Este estudio nace en el trabajo con personas que viven situaciones de enfermedad crónica hay 
algunos grupos con quienes encontramos mayores dificultades. Las personas con VIH/SIDA son uno 
de los que retan el conocimiento y las habilidades de una enfermera para demostrar su potencial de 
cuidado. Este grupo cada vez más numeroso, por lo general aislado y atendido de manera irregular, 
ha comenzado a llamar nuestra atención de manera importante. Cuidar en cualquier escenario de 
salud en la actualidad nos vincula a estas personas y al significado que la experiencia de vivir 
con un VIH/SIDA tiene para ellos. Se necesitan alternativas, se requiere conocimiento sobre las 
necesidades y formas de apoyo humanizante para cada uno de ellos. 
Al escuchar a quienes tienen estas vivencias se evidencian muchas tensiones y conflictos que 
surgen en gran parte de su propia confrontación, pero también lo hacen de convivir con un medio en 
el que se valora la apariencia, la habilidad, la fuerza y el control. 
Se ha documentado que la vivencia de la enfermedad crónica tiene muchos significados22, pero 
el vivir con un VIH/SIDA, muchos más. Éste es un rótulo que en la mayoría de los casos pesa 
demasiado, roba la intimidad, desnuda a las personas y pone de manifiesto un estilo de vida y unas 
costumbres o abre sospechas y genera temor en los demás.  Pesa tanto, que su impacto demuele no 
sólo a quien es VIH positivo sino a todas las personas cercanas por familiaridad, amistad, vecindad 
o prestación de servicios. 
Las personas en situación de VIH/SIDA, por lo general, soportan el dolor, limitación y mutilación 
propios de la enfermedad crónica a los que se suman las interferencias en el trabajo, estudio, 
recreación y en el logro de las ambiciones y metas que conforman sus proyectos de vida. Unas 
veces silenciosa y otras exacerbada, la condición de vivir con un VIH/SIDA siempre está ahí, pesa, 
cuestiona, atemoriza, vulnera, quita el control, interfiere con actividades de la vida diaria, con 
ocasiones especiales, con carreras profesionales, con relaciones interpersonales y con la autoestima. 
Para muchos el vivir en situación de VIH/SIDA significa soledad o contacto social limitado y culpa 
por el impacto de la enfermedad en ellos mismos, sus compañeros y amigos. Muchos tienen temor 
de morir, alteración de la imagen social y quieren ser como antes, evadir o enmascarar por lo que 
terminan generando una identidad ambigua. 
A pesar de estas dificultades se conocen reportes de quienes ven la enfermedad crónica con 
aspectos positivos como un reto, una oportunidad de probar fortalezas y sentimientos de competencia 
y para generar significados positivos asociados con la misma. Esta experiencia lleva a algunas 
personas a dar una nueva mirada al ser y a la realidad y les suministra una forma más plena de estar 
en el mundo y de tener mayor conciencia, mayor introspección, entendimiento, empatía y tolerancia 
por otros23.
Las alternativas de crecimiento en un medio tan adverso son valiosas, y a pesar de ello el 
sentido de trascendencia de las personas con VIH/SIDA en nuestro medio no se ha explorado. 
No se conocen estudios de bienestar espiritual en este medio. Esta investigación ha tomado ese 
camino, está buscando e indagando sobre la dimensión espiritual de estas personas para aportar a 
su cuidado desde una perspectiva más integradora. La ausencia de estudios de esta naturaleza en 
otros grupos poblacionales en el país ha hecho necesario generar una mirada a un grupo alterno de 
características similares que sirva de parámetro para comparar e interpretar los hallazgos. Ésta es, 
pues, una mirada diferente y necesaria para abrir nuevos horizontes a quienes en medio de una gran 
dificultad quieren y necesitan mirar un poco más allá.
Como parte de la investigación de la dimensión espiritual del cuidado de enfermería en situaciones 
de cronicidad y muerte y reconociendo la magnitud del problema de quienes viven en situaciones 
de VIH/SIDA, una vez revisados los estudios disponibles, se buscó responder al problema de 
investigación ¿Cómo es el bienestar espiritual de un grupo de personas que viven situación de 
VIH/SIDA en comparación con el de personas en situación de no enfermedad?
Para ello se tuvo como objetivo general, describir y comparar el bienestar espiritual de un 
grupo de personas que viven situación de VIH/SIDA con el de un grupo de personas en situación de 
no enfermedad; y como objetivos específicos, describir y analizar el bienestar espiritual en un 
grupo de personas en situación de VIH/SIDA y en situación de no enfermedad y hacer un análisis 
comparativo entre las percepciones de bienestar espiritual en los grupos anteriores.
El estudio consideró tres conceptos esenciales, el bienestar espiritual, las personas que viven 
en situación de VIH/SIDA y las personas que viven en situación de no enfermedad.
Bienestar espiritual. Se acogen acá los planteamientos de Ellison (1993), entendiendo bienestar 
espiritual como un sentido de armonía interna que incluye la relación con el propio ser, con los otros, 
con el orden natural o un poder superior manifiesto a través de expresiones creativas, rituales, 
20. Sowell, R. y cols. “Spiritual Activities as a Resistance Resource for Women With Human Immunodeficiency Virus”. Nurs research, marzo / abril de 2000, 49(2), pp. 3-82. 
21. National Center for Nursing Research. HIV infection: Prevention and care: A report of the NCNR priority expert panel on HIV infection,  Bethesda, 1990.
22. Sánchez Beatriz, El cuidado de la salud de las personas que viven situaciones de enfermedad crónica en América Latina.  Actualizaciones en enfermería, 2002,5(1), pp. 13-16.
23. Place, Barbara.  “Entender el significado de la enfermedad crónica: un prerrequisito para cuidar”  en  Gaut, Delores,  Una Agenda Global de Cuidado. N.Y., NLN Press, 1993, 
Cap. 19,   pp. 281-291.
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familiares, trabajo significativo y prácticas religiosas que generan una dimensión existencial y una 
religiosa24.  Este bienestar es medible a través de la comunicación directa con cada persona.
Personas que viven en situación de VIH/SIDA. Para el estudio una persona que vive en situación 
de VIH/SIDA es un ser humano activo y trascendente que vive y tiene la capacidad de crecer en 
el cuidado. Se asume acá la conceptualización de salud propuesta por Newman (1994), en donde 
establece que salud es un patrón de totalidad que incluye expresiones de enfermedad y de no 
enfermedad, contempla al individuo como totalidad expresada a través de un patrón. El conocimiento 
del patrón puede ser útil a la gente para volverse consciente de su interacción con el todo25. 
Vivir en situación de VIH/SIDA es identificarse a sí mismo como alguien cuyo patrón se mueve 
en expresiones de enfermedad crónica con permanencia en el tiempo, que le genera incapacidad 
residual, se asocia a una alteración patológica irreversible y que requiere de cuidados especiales o 
paliativos por cuanto no se conoce curación para la misma. La vivencia de un VIH/SIDA en aquella 
expresión de enfermedad está constituida por un conjunto de manifestaciones clínicas que aparecen 
como consecuencia de la depresión del sistema inmunológico debido a la infección VIH, esta situación 
confronta al individuo y a su entorno con demandas que modifican su patrón actual de vida.
Personas que viven en situación de no enfermedad. El estudio admite que el ser humano es activo 
y trascendente, que vive y tiene la capacidad de crecer en el cuidado a través de una experiencia de 
salud única expresada como no enfermedad. Con base en la conceptualización de Newman (1994), 
se asume para la presente investigación que vivir en situación de no enfermedad es identificarse a 
sí mismo como alguien cuyo patrón se mueve en expresiones libres de la misma, es decir, que estas 
personas no identifican vivir con una alteración funcional ni requieren de cuidados especiales26.
El presente estudio se justifica porque ofrece una alternativa de cuidado a un grupo creciente, 
con el cual se tienen grandes dificultades para darle la atención humanizada y holística que requieren 
en su situación particular. 
Es importante porque aborda lo más profundo de los seres humanos, el sentido de armonía con la 
propia persona, su entorno y el ser o fuerza superior en quien él o ella creen. 
No se conocen estudios realizados con personas en situación de VIH/SIDA que aborden la 
perspectiva espiritual en nuestro medio y solo se encuentra reportado un estudio orientado con el 
modelo conceptual de Margaret Newman en este grupo poblacional particular.
 La espiritualidad, como un aspecto importante y algunas veces ignorado en la vida de las personas 
con VIH/SIDA, ha sido revisada por la enfermería con el ánimo de comprender y respaldar opciones 
diferentes como parte del cuidado. 
La revisión del estado del arte deja ver que el VIH/SIDA ha tenido un cambio importante desde 
su aparición. De ser considerado una enfermedad aguda de tipo terminal, ha pasado a verse como 
una situación que implica procesos de cronicidad. Una vez se conoce la circunstancia por parte 
del individuo con o sin síntomas de la infección, el patrón de evolución más frecuente se presenta 
y se caracteriza por tener episodios de estabilidad intercalados con crisis, tendencia al deterioro 
progresivo y percepción de cercanía a la muerte, aunque ésta no sea una amenaza inminente. 
Con base en siete años de investigación y seis estudios que incluyeron la descripción y narración 
de los procesos de vida de más de cien personas y sus familias, en 29 estados norteamericanos, 
una enfermera describió un modelo para comprender las fases de transición en el proceso de vida 
de las personas desde que sospechan su diagnóstico de VIH hasta que fallecen, incluido el duelo 
de sus familiares. En ello la respaldaron dos estudios fenomenológicos sobre la experiencia de ser 
VIH positivo y la experiencia de tener un SIDA. Uno etnográfico sobre la experiencia de vivir siendo 
VIH positivo, una encuesta amplia sobre las experiencias de quienes viven con VIH, un estudio de 
historias de vida de personas cero positivas y uno de teoría fundamentada sobre las decisiones que 
se deben tomar cuando se vive con VIH/SIDA. En su trabajo señala que las personas VIH positivas 
tienen tres etapas que son el vivir con VIH, el intervalo entre la vida y la muerte y el duelo. En la 
primera etapa se dan las fases del impacto, la disrupción de la vida, la búsqueda de significado, 
el informar a otros, y los compromisos emocionales. En la segunda, se presentan las fases de 
reorganización, reestructuración de recuerdos y separación, y en la tercera etapa se dan las fases 
de tristeza y reajuste de la red social27.
Existen reportes en la literatura sobre varias personas cuya enfermedad no progresa de forma 
esperada y por ello pueden vivir muchos años con ausencia de síntomas o con una sintomatología 
muy leve que no les genera mayor malestar. Aunque muchos investigadores han documentado estos 
sucesos desde la perspectiva física e inmunológica, otros señalan que existen factores fuera de lo 
físico que pueden influir de manera importante en estos hechos28. Refuerzan estas concepciones 
hechos como el llamado “Síndrome de Lázaro”, que se presenta en algunos pacientes con respuestas 
dramáticas e inexplicables al tratamiento de terapia antirretroviral, encontrando que personas que 
están preparadas para morir sienten un cambio mayor en la vida que los fuerza a renegociar su 
orientación, sus roles sociales, su identidad y sus relaciones interpersonales29.
Dos piezas de la literatura integradas por grupos de investigadores con el fin de examinar este 
fenómeno, han tenido gran valor para comprender la relación bienestar espiritual – VIH/SIDA. Una 
24. Cohen, M. “Introducción espiritualidad, calidad de vida y cuidado de enfermería. Calidad de Vida Un reto para Enfermería”.  Spiritual Well- being,  2(3), pp. 47 - 49.
25. Newman, M.  Salud como conciencia expandida.  NLN,2da Ed., 1994. pp. 15.
26. Ibid.
27. Stewart, B.  “End of life family decision making from dsiclosure of HIV through bereavement”.  En Chronic Illness: research and theory for nursing practice.  New York, 
Springer Publishing Company, 2001, pp.  245 – 293.
28. Barroso, J.  “Long-Term nonprogressors with HIV disease”.  Nursing Research, Septiembre /Octubre 1999, 48(5), pp. 242-249.
29. Kylma, J. y cols.  “Hope, despair and hopelessness in living with HIV/AIDS: a grounded theory study”. Journal of Advanced Nursing, Marzo  2001,  33(6), pp. 764-775. 
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que lo contempla desde la perspectiva de las personas que han vivido muchos años con infección 
por VIH, la otra, una revisión teórica de estudios longitudinales sobre el tema en donde se han 
asociado características diferentes de las biológicas al progreso de la enfermedad.
La primera, concertó las variables que se identifican como estrategias de comportamiento y 
actitud por parte de los implicados, y encontró que para ellos son relevantes en el progreso lento de 
la enfermedad el tener un elevado nivel de auto cuidado con prácticas saludables, estar conectado 
con los demás, es decir, tener relaciones recíprocas, tener sentido de significado y propósito en la 
vida, y mantener una perspectiva definida, en términos de saber a dónde se va y proponerse metas 
para cumplir un plan de vida30. 
La segunda, se basó en una meta-síntesis de 21 artículos de investigación cualitativa sobre la 
experiencia de vivir con un VIH, y se halló como de particular relevancia el significado en el VIH/
SIDA, la conexión humana, el enfocarse en la propia persona, negociar el cuidado de la salud, 
minimizar lo poco valioso del VIH/SIDA y manejar el estigma. En conjunto señalan que son estos los 
aspectos que reflejan el dominio existencial de vivir en esta situación. 
El encontrar significado hace referencia a las explicaciones sobre los procesos que se viven, 
incluidos el morir y la muerte, otras pérdidas, y al sobrevivir una infección con VIH. Este proceso 
comienza con introspección sobre la vida, y sobre el ser en relación con el VIH, que lleva a proponer y 
adoptar nuevas estrategias para la vida, las cuales permiten la asimilación de la misma en situación 
de VIH/SIDA.
La conexión humana implica iniciar y sostener relaciones significativas con amigos y familiares, 
de forma tal, que se incremente la afiliación y separación de otros. Esto incluye afrontar la pérdida de 
separación de algunas personas, reconstruir viejos lazos, reafirmar vínculos positivos con familias, 
amigos y personas queridas y construir nuevas redes sociales. 
Enfocarse en la propia persona se consideró como el conjunto de acciones que los participantes 
llevaron a cabo para promover tanto su salud física como la emocional, lo cual les dio un sentido de 
control sobre su situación de vida.  Estas acciones les ayudaron a disminuir la incertidumbre sobre 
los elementos de su salud. 
Negociar el cuidado de la salud se identificó como los esfuerzos para asumir un rol activo en el 
cuidado, en respuesta al reconocimiento de su necesidad de ser responsables de la misma.
Minimizar lo poco valioso del VIH significó lo opuesto a encontrarlo importante, es decir, para 
estos participantes el VIH representó una pérdida irreparable y masiva y les generó un temor 
sobrecogedor que debió ser manejado para continuar con los planes de vida. 
Manejar el estigma implica manejar las reacciones de tipo personal y social sobre el VIH. 
Las personas que viven esta experiencia intentan protegerse a ellos mismos y a sus familias de 
reacciones estigmatizantes31. 
Este último aspecto ha tenido particular atención en la literatura en donde se reconocen 
variables que afectan de manera negativa a quienes viven con VIH/SIDA y perturban la respuesta al 
diagnóstico, tratamiento y cuidado, pero se destaca que cuando las personas en este medio logran 
sobreponerse a la estigmatización crecen sus aspectos espiritual y emocional32.
Otro aporte importante a la literatura en este campo lo constituyen dos estudios que exploraron 
los motivos que se asocian a la evolución inusualmente positiva de personas con VIH considerando 
que ésta se asocia a algún evento cuyo reconocimiento podría iluminar el cuidado de estas personas. 
El primero, realizado con sesenta y dos personas, cincuenta y nueve hombres y tres mujeres 
VIH positivas con más de ocho años de evolución, quienes a pesar de ello presentaban un buen 
nivel de inmunidad y ninguna o muy ligera sintomatología. El propósito fue explorar los motivos 
que este grupo asignaba a su situación de salud. La respuesta principal giró en torno a la salud 
mental, en especial a una visión positiva de la situación con mantenimiento del control, minimizar 
el VIH y la muerte y no preocuparse. Se encontró también que atribuían su buen pronóstico a las 
acciones de compromiso con estrategias de auto cuidado, considerando que ellas influyen en 
el bienestar de manera activa y positiva. Se hizo, además, referencia a lo físico, es decir, tener 
buenos genes, la naturaleza del sistema inmune y la cantidad de virus en el cuerpo. Sólo el 3% de 
las personas entrevistadas consideraron que la intervención biomédica tenía influencia sobre los 
buenos resultados33.
El segundo, buscó describir la percepción de un grupo similar sobre los motivos frente a 
encontrarse con una evolución muy positiva. Con base en un diseño etnográfico con observación 
de campo y empleo de entrevistas a profundidad tomó información de veinticinco personas que 
tenían VIH desde hacía más de siete años sin presentar progreso aparente, es decir, que no 
habían desarrollado un SIDA. La autora señala que ellos veían su situación como algo manejable, 
se cuidaban en su salud física, tenían relaciones con otras personas que son importantes para 
ellos desde la perspectiva humana, y cuidaban su salud mental, emocional y espiritual. La 
espiritualidad se manifiesta en dos niveles: el primero, la creencia en un poder superior que 
apoya y protege, el otro, en entregarse al poder superior. Mientras la mayoría de los informantes 
no mencionó de forma explícita la espiritualidad, otros lo hicieron y lo consideraron central en el 
mantenimiento de su salud. 
30. Ironson, G. y cols.  “Psychosocial factors related to long-term survival with HIV/AIDS”. Clinical Psychology and Psychotherapy,1995, pp. 249-266.  Citado por Barroso, J.  Op. cit.
31. Barroso, J., y Powell-Cope, G. “Metasynthesis of qualitative research on living with HIV infection”. Qualitative Health Research (in press).  Citado por Barroso, J.  Op. cit.
32. Hall, B. “Overcoming stigmatization: social and personal implications of the human immunodeficiency virus diagnosis”. Arch Psychiatr Nurs. Jun1992,  6(3), pp. 189-94.    
33. Troop, M. y cols. “Reasons given by patients for “non-progression” in HIV infection”. AIDS Care, 1997, 9(2), pp. 133-142.  Citado por Barroso, J.  Op. cit.
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La espiritualidad se manifiesta en dos niveles: el primero, la creencia en un poder superior 
que apoya y protege, el otro, en entregarse al poder superior.
El estudio vio, además, que quienes creen en un poder superior hablaron del mismo a través de 
señalar el poder de la oración como fuente de ayuda y fortaleza. Un hombre, por ejemplo, señaló 
que Dios y la espiritualidad tenían un gran papel en su vida, puesto que lo mantenía unido y le daban 
fortaleza y la opción de depender. Otra persona entrevistada expresó que su espiritualidad era la 
manera de enfocarse en una mirada saludable para mantener bien el cuerpo. Se evidenció, asimismo, 
que algunas personas perciben que se abandonan al poder superior, pues este se encuentra por 
encima y tiene un plan para sus vidas. Una mujer señaló que tenía un asunto descomunal con Dios 
y cuando Él estuviera listo ella iría, pero hasta entonces debía hacer sólo su voluntad y de no ser así 
Él la obstaculizaría para que lo entendiera. Otro ejemplo importante, citado por la autora, señala la 
expresión de una mujer con respecto al crecimiento de su espíritu debido a que el Señor la tomó. Su 
caso, a juicio personal, reflejaba un poder superior al humano, puesto que se encontraba saludable 
a pesar de haber tenido dos accidentes cerebro vasculares, un ataque cardiaco, historia de abuso 
de drogas y ser VIH positiva. Otro de los entrevistados refirió haber recibido un gran confort, una 
gran fortaleza y una gran paz en momentos de aceptar el destino que Dios le tuviera. El estudio 
reporta, de igual forma, la percepción de Dios como una fuente de ánimo para vivir, se cita para ello 
la entrevista de una mujer que agradece a Dios cada día en que vive, pues sabe que hizo un gran 
mal y aunque Dios había podido castigarla le dio un chance, la llama a trabajar con Él, a ser fuerte 
y a seguir luchando. 
La autora concluye que estos sujetos con una vitalidad inexplicable a pesar de la larga evolución 
como VIH positivos podrían estar infectados con unos microorganismos menos virulentos, o tener 
una composición genética con una inmunidad especial o la suma de ambas condiciones que 
confluirían en dar resultados inexplicables. Sin embargo, desde la perspectiva de algunos implicados 
resulta improcedente aislar la explicación de su bienestar en una razón puramente material, pues 
la dimensión espiritual puede estar interactuando de forma compleja con aspectos biológicos, 
psicosociales y ambientales. El factor espiritual puede ser fuente de una actitud particular y dar una 
sensación de respaldo especial que resulta terapéutica34. 
Un estudio encontró que personas con VIH que estaban más cercanos a las prácticas religiosas 
como la oración empleaban menos la terapia antirretrovitral35. Otro, con 202 pacientes VIH positivos, 
por su parte mostró que aquellos que indicaron que la oración era la influencia más importante 
en su decisión sobre la medicación tomaron significativamente menor cantidad de medicamentos 
antirretrovirales que los demás pacientes36. 
Aquellos que indicaron que la oración era la influencia más importante en su decisión sobre la 
medicación tomaron significativamente menor cantidad de medicamentos antirretrovirales.
La literatura de supervivientes de largo plazo con SIDA está colmada de evidencia anecdótica 
vinculada a aspectos como mantener una actitud positiva hacia la enfermedad, participar en 
comportamientos promotores de salud, vincularse actividades espirituales y tomar parte en las 
actividades relacionadas con el SIDA. Para apoyar esta evidencia se adelantó una investigación 
cuantitativa con cien personas con VIH/SIDA que completaron la entrevista de visiones personales 
de Kobasa en la cual se contemplan medidas de fortaleza y respondieron preguntas en relación con 
la percepción de su salud física, emocional y espiritual, la participación en actividades espirituales 
y los comportamientos seleccionados para promover la salud y las actividades relacionadas con el 
SIDA. Los resultados demuestran relación positiva entre el nivel de fortaleza y la percepción de la 
salud física emocional y espiritual, la participación en oración y meditación y la participación en 
ejercicio y realización de dietas especiales37.
Según un grupo de investigadores de Florida la espiritualidad se vincula a la supervivencia en 
casos de VIH/SIDA.  Con la creencia de que la fe en Dios y una sensación de paz interior, así 
como mostrar compasión hacia los demás, puede ayudar a los pacientes con VIH/SIDA a vivir más, 
el grupo buscó establecer una relación entre la conexión con lo sagrado, la supervivencia y la 
angustia. Para ello, comparó la espiritualidad de setenta y nueve supervivientes que habían salido 
adelante después de experimentar una infección relacionada con el Sida o el cáncer, con la de 
otras doscientas personas VIH positivas. Los investigadores exploraron el grado de espiritualidad 
con base en la sensación de paz interior, la fe en Dios y las conductas religiosas, como ir a la 
iglesia y orar y la compasión hacia otras personas, y determinaron la concentración de cortisol u 
hormona del estrés en los participantes. El grupo que resistió la infección mostró un grado mayor 
de sensación de paz interior, de fe, de conducta religiosa y de compasión por los demás que el otro 
grupo. Tres años más tarde, se realizó un nuevo sondeo entre 27 de los sobrevivientes a la infección 
y 119 personas del grupo de referencia y en ella los sobrevivientes continuaron reportando mayores 
grados de compasión por los demás. El estudio señala que las personas muy religiosas y espirituales 
tienden a ayudar a otras personas, pero los investigadores también hallaron que la sensación de 
paz interior estuvo relacionada de manera estrecha con concentraciones de cortisol más bajas. Por 
el contrario, la condición de estar juzgando a los demás de modo constante, se relacionó con una 
supervivencia menor. Se concluyó que la compasión y la espiritualidad pueden conferir una ventaja 
a la supervivencia mediante una conducta altruista y reducciones del cortisol38.
34. Barroso, J.  Op. cit.
35. Meredith KL, Jeffe DB, Mundy LM, Fraser VJ. “Sources influencing patients in their HIV medication decisions”. Health Educ Behav. 2001; 28: 40-50.
36. Koenig, H.  “An 83-Year-Old Woman with Chronic Illness and Strong Religious Beliefs”. JAMA. Jul. 24/31, 2002, 288(4), pp. 487-493.
37. Carson V. “Prayer, meditation, exercise, and special diets: behaviors of the hardy person with HIV/AIDS”. J Assoc Nurses AIDS Care. Jul-Sep 1993, 4(3), pp. 18-28.
38. Ironson G. y cols.  “Changes in immune and psychological measures as a function of anticipation and reaction to news of HIV-1 antibody status”. Psychosomatic Medicine, 
1990, 52, pp. 247–270.
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El grupo que resistió la infección mostró un grado mayor de sensación de paz interior, de fe, 
de conducta religiosa y de compasión por los demás que el otro grupo. 
Los factores psicosociales y espirituales en la experiencia de vivir con VIH no parecen ser 
exclusividad de las personas con pronósticos excepcionales. Un estudio encontró que para las 
personas que viven en situación de enfermedad crónica, a causa de un VIH/SIDA o cáncer, el 
significado que se da a su experiencia trasciende las explicaciones físicas e incluye como fuentes de 
apoyo la esperanza, el amor y la capacidad de relacionarse39. Otro, realizado con cien personas con 
VIH/SIDA, encontró que aquellos que estaban bien en su aspecto espiritual y que eran capaces de 
encontrar significado y propósito en sus vidas, eran más resistentes a los sucesos que enfrentaban 
a diario40.
Aquellos que estaban bien en su aspecto espiritual y que eran capaces de encontrar significado 
y propósito en sus vidas, eran más resistentes a los sucesos que enfrentaban a diario.
Otro estudio cualitativo y basado en el modelo del interaccionismo interpretativo, buscó explicar 
el rol de la espiritualidad en el manejo de las dificultades a medida que avanza la experiencia de 
vida con el VIH. Para ello, hizo una redefinición del concepto de espiritualidad como un concepto 
dentro de la ciencia humanística, separado de la religión y analizó de esta forma la experiencia 
espiritual de diez personas con SIDA. Estas personas identificaron en ellas mismas vivencias de tipo 
espiritual o religioso que les habían ayudado afrontar su situación de enfermedad. Sus narrativas 
fueron sintetizadas de manera inductiva en tres interacciones internas que revelan la representación 
de la espiritualidad en medio de sus dificultades, éstas fueron: el propósito en la vida emergiendo 
del estigma, las oportunidades de significado surgiendo de una enfermedad que no tiene cura, y el 
enmarcar la vida en la espiritualidad después de sufrir41.  
Estos hallazgos fueron ratificados en otro estudio que buscó la asociación entre el afecto positivo 
y el riesgo de deterioro en pacientes con VIH/SIDA. En este caso la naturaleza de la exploración fue 
prospectiva y la muestra estuvo constituida por 407 hombres solteros, VIH positivos, que vivían en 
San Francisco, seleccionados de manera aleatoria. El autor concluye que el afecto, visto como una 
forma de relación, parece estar asociado como un ingrediente activo al deseo de vivir y a la baja 
mortalidad en este grupo42.
Otro de los factores que ha recibido una mirada especial en la literatura reciente sobre la 
espiritualidad en la situación de vida con VIH ha sido el estrés, el cual se asocia de manera importante 
con la evolución de la enfermedad43. Algunos autores han demostrado una asociación positiva entre 
el estrés que las personas viven y la aparición de síntomas depresivos, inmunodepresión y otra 
sintomatología propia del VIH44. Otros, han examinado las diferencias culturales y los factores 
etiológicos contribuyentes al VIH/SIDA y a otras enfermedades crónicas y señalan que en los 
individuos con frecuencia se asocian los niveles de distrés espiritual y sus creencias a la aparición 
y evolución de las enfermedades45.
Estudios anteriores han demostrado una relación significativa entre las actividades espirituales 
y los resultados de adaptación en la enfermedad crónica y en especial en el VIH/SIDA46,47,48,49. Con 
el propósito de profundizar en la dimensión espiritual de estas personas y en su relación con la 
evolución del VIH y el estrés, un grupo investigador tomó una muestra de 65 personas sero positivas 
y les evaluó las creencias religiosas y prácticas espirituales, buscando asociación entre los niveles 
de distrés psicológico y los mecanismos de afrontamiento. Sus resultados reflejan un vínculo fuerte 
de la dimensión espiritual con la salud mental, el nivel de ajuste psicológico y la capacidad de 
afrontamiento50. 
El afrontamiento positivo en la vida fue estudiado en 35 personas con SIDA quienes consideraban 
su situación como un reto, una forma de reorganizar las prioridades, de tener un mejor cuidado de 
ellos mismos y de compartir más y organizar mejor su vida que en el pasado. Para algunos de ellos 
el encontrar a un segundo cuidador que les apoyara en las demandas de la vida diaria tuvo un valor 
especial. Es muy llamativo ver que a pesar de la gravedad de la situación este grupo más que ver 
la enfermedad como un castigo, lo cual podría haber disminuido su adaptación, le dio a la vida un 
sentido optimista que les permitió afrontar mejor la crisis51. 
Otros autores afirman que las nociones preexistentes sobre la interpretación de la realidad dan forma 
a la comprensión de su significado y a las reacciones emocionales que a ellas se tenga. Las creencias, 
por lo general, apoyan el dar significado a los eventos y a mantener la esperanza, y ambas inciden en 
los niveles de afrontamiento y adaptación de las personas a situaciones de vida como la que se tiene 
con el VIH. Tales creencias pueden o bien incrementar las emociones estresantes, o servir como un 
recurso que disminuye respuestas emocionales negativas. Los recursos de resistencia comprendidos 
como factores que militan contra niveles de resultados adaptativos reduciendo los impactos de los 
estresores en el individuo, alteran de esta forma la relación entre los estresores y los resultados52,53.
 
39. Newshan G. “Transcending the physical: spiritual aspects of pain in patients with HIV and/or cancer”. J Adv Nurs, agosto 1999, 30(2), p. 532.
40. Carson V. y col. “Spiritual well being: a predictor of hardiness in patients with acquired immunodeficiency syndrome”. Journal of Professional Nursing, 1992, 8, pp. 
209–220. Citada por Tuck, Op. Cit. Inez y cols. 
41. Hall, B.  “Patterns of spirituality in persons with advanced HIV disease”.  Res Nurs Health. Abril 1998, 21(2), pp. 143-53.
42. Moskowitz, J.  “Positive affect predicts lower risk of aids mortality”. Psychosomatic Medicine. Julio / Agosto 2003, 65(4), pp. 620-626.
43. McCain N. y cols.  “The influence stress of management training in HIV disease”. Nursing Research 1996, 45, pp. 246–253.  Citada por Tuck, Inez y cols. Op. cit. 
43. Tuck, Inez y cols. Op. cit.
44. Stolley J.M. y col.  “Religion/spirituality and health among elderly African Americans and Hispanics. Journal of Psychosocial Nursing and Mental Health Services, 1997, 35, pp. 32–38.
45. Belcher, A. “Spirituality and sense of well-being in persons with AIDS”. Holistic Nursing Practice, 1989, 3(4), pp. 16-25. Citado por Sowell, R. y cols. Op. cit.
46. Carson, V. y cols.  “Hope and spiritual well-being: Essentials for living with AIDS”. Perspectives in Psychiatric Care, 1990, 26(2), pp. 28-34. Citado por Sowell, R. y cols.  Op. cit.
47. Katz, A. “Gaining a new perspective on life as a consequence of uncertainty in HIV infection”. Journal of the Association of Nurses in AIDS Care, 1996, 7(4), pp.  51-60. Citado por 
Sowell, R. y cols. Op. cit.
48. Kendall, J. “Wellness spirituality in homosexual men with HIV infection”. Journal of the Association of Nurses in AIDS Care, 1994, 5(4), pp. 28-34. Citado por Sowell, R. y cols., Op. cit.
49. Somlai, A. “An empirical investigation of the relationship between spirituality, coping, and emotional distress in people living with HIV infection and AIDS”.
50. J Pastoral Care. Summer 1996, 50(2), pp. 181-91.  
51. Belcher, A. y cols.  “Spirituality and sence of well being in persons with AIDS”.  Holistic Nursing Practice.  1989, 3, pp. 16 – 25. Citado por Baldacchino, Donia y col.  “Spiritual coping 
strategies: a review of the nursing research literature”.  J of Advanced Nursing.  Junio 2001, 34(6), pp. 833- 841.
52.  Lazarus, R. y cols. Stress, appraisal, and coping. New York: Springer,1984 Citado por Sowell, R. y cols., Op. cit.
53. Lazarus, R.  Emotion and adaptation. New York: Oxford University Press, 1991.  Citado por Sowell, R. y cols., Op. cit.
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Las creencias, por lo general, apoyan el dar significado a los eventos y a mantener la 
esperanza, y ambas inciden en los niveles de afrontamiento y adaptación de las personas a 
situaciones de vida como la que se tiene con el VIH.
Un estudio descriptivo correlacional asoció la espiritualidad y algunos componentes psicosociales. 
Para ello tomó una muestra de 52 hombres adultos con VIH y se puso a prueba un modelo cognitivo 
transaccional. El modelo acepta la psicoinmunología y propone que los estresores psicológicos 
tienen mediadores psicosociales en las estrategias de afrontamiento y son a su vez moderados por 
el soporte social y la espiritualidad. La espiritualidad se midió empleando la escala de perspectiva 
espiritual, la escala de bienestar espiritual, y el inventario de salud espiritual. Para medir los 
aspectos psicosociales se emplearon la escala de incertidumbre en la enfermedad de Mishel, la 
escala de manejo de la enfermedad, la escala de apoyo social y la escala de impacto de eventos. 
El impacto del VIH en la vida de las personas fue valorado con la escala de valoración funcional 
de infección por VIH. Los resultados señalan que para este grupo el nivel de adaptación se 
asoció con el distrés psicológico generado por la enfermedad e incidió en la calidad de vida. La 
espiritualidad medida por la subescala de bienestar espiritual existencial se relacionó de manera 
positiva con la calidad de vida, el soporte social y las estrategias de afrontamiento efectivo. La 
espiritualidad se relacionó a su vez de manera negativa con el estrés percibido, la incertidumbre, 
el distrés psicológico, y el afrontamiento de tipo emocional. Los autores evalúan de forma positiva 
la inclusión de la espiritualidad como una variable por considerar con las personas que viven en 
situación de infección por VIH54. 
Gran parte de esta literatura ha dedicado una mirada particular a las mujeres, quizá porque 
como se señaló ellas son el grupo en mayor aumento en el número de diagnósticos de VIH/SIDA, 
sus condiciones son más difíciles, y la confianza espiritual y el empleo de actividades espirituales 
podrían ser un recurso muy importante. 
La necesidad de aprender sobre el tema, la modificación de los sentimientos sobre el tiempo, lo 
que se percibe como la ley del silencio u obligación de callar, las preocupaciones sobre los hijos, la 
falta de quienes se han ido, la imagen de vivir como una persona infectada, las relaciones íntimas, 
y el experimentar pérdida, son algunos de los varios aspectos que un grupo de mujeres narra al 
comentar la experiencia de vivir con VIH/SIDA55.
Un estudio cualitativo realizado con treinta y cuatro mujeres que vivían con VIH/SIDA permitió 
comprender el proceso por el cual las mujeres que viven VIH/SIDA se enfrentan a obstáculos 
tremendos para el bienestar y encuentran formas de emplear su experiencia como un vehículo de 
crecimiento psicosocial y espiritual. Los componentes importantes en su crecimiento psicológico y 
espiritual fueron la confrontación con la muerte, la afirmación de la vida, el crear significado, la auto 
afirmación y la necesidad de redefinir las relaciones56. 
Un grupo de autores quiso estudiar la función de las actividades espirituales en las mujeres 
con VIH/SIDA. Para ellos las actividades espirituales fueron prácticas con las cuales el individuo 
operacionaliza o expresa sus creencias religiosas o conectividad con un poder superior como un 
recurso que puede reducir el efecto de los estresores en los resultados de adaptación. Tomaron una 
muestra de 184 mujeres con VIH/SIDA y examinaron en ellas el papel de las actividades espirituales, 
como recurso para reducir los efectos negativos de los estresores relacionados con la enfermedad 
y los consecuentes resultados de adaptación. La orientación teórica se logró con un modelo de tipo 
causal que se puso a prueba y que contemplaba las actividades espirituales como moderadoras del 
impacto de estresores relacionados con el VIH tales como la alteración funcional, la del trabajo y 
la sintomatología y como resultados de adaptación se ubicaron el distrés emocional y la calidad 
de vida. Los resultados indican que a medida que se incrementan las actividades religiosas baja el 
distrés emocional y que existe una relación positiva entre las actividades espirituales y la calidad de 
vida. Estos hallazgos dejan ver que los estresores relacionados con el VIH tienen un efecto negativo 
y significativo tanto en el distrés emocional como en la calidad de vida. Se concluyó, a partir del 
estudio, que las actividades espirituales son una fuente psicológica importante como apoyo para 
reducir los estresores asociados a la enfermedad del VIH, aunque varían de acuerdo con el sujeto57.
Los resultados indican que a medida que se incrementan las actividades religiosas baja el distrés 
emocional y que existe una relación positiva entre las actividades espirituales y la calidad de vida.
Con el desarrollo de una investigación de naturaleza cualitativa se buscó el significado de la 
espiritualidad para las mujeres al vivir como personas infectadas por VIH. Las mujeres señalaron 
que la espiritualidad les apoya en el afrontamiento de la cotidianidad y al contrario de lo que 
muchos piensan, no se encontró que la vida espiritual o los rituales religiosos no las alejan de sus 
fuentes habituales de cuidado sino que, por el contrario, parecen fortalecer esta relación. Se puede, 
entonces, considerar la espiritualidad como una estrategia de apoyo en el diario vivir, ya que ella 
constituye una herramienta importante que los profesionales de la salud pueden poner al servicio 
de estas usuarias58. 
En una muestra de 274 mujeres infectadas con el VIH se examinó la efectividad de las estrategias 
de afrontamiento activo y pasivo frente a las dificultades generadas por su situación. Las de 
afrontamiento activo incluyeron la búsqueda de soporte social, el manejo de la enfermedad y las 
actividades espirituales. Las de afrontamiento pasivo las acciones de evitar o evadir. Los hallazgos 
indican que los síntomas físicos y el distrés emocional se relacionaron de forma significativa. El 
54. Tuck, Inez y cols. Op. cit.
55. Mercier, L. y cols.  “Uncertainty and hope in seropositive women” .Can Nurse. Nov 1999, 95(10), pp. 40-6. 
56. Dunbar, H., y cols. “Psychological and spiritual growth in women living with HIV”. Soc Work, marzo 1998, 43(2), pp. 144-54.
57. Sowell,  R. y cols.  Op. cit.
58. Woodard, E. y col. “God in control: women’s perspectives on managing HIV infection”.  Clin Nurs Res,  Agosto 2001, 10(3), pp. 233 – 50. 
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afrontamiento activo se relacionó de forma positiva con los síntomas físicos y de forma negativa 
con el distrés emocional, pero el afrontamiento pasivo no se relacionó con el distrés emocional. 
Los efectos inmediatos del afrontamiento activo parecen servir a una función protectora que hace 
que el distrés emocional disminuya, aunque incremente los síntomas físicos. En el proceso parece 
que a medida que se incrementan los síntomas físicos el afrontamiento pasivo disminuye y el 
afrontamiento activo aumenta, por lo cual sería pertinente apoyar las estrategias de afrontamiento 
activo a medida que se incrementan estos síntomas para promover la adaptación a la vida en esta 
situación de enfermedad59.
Otro estudio tomó su muestra de 184 mujeres infectadas por VIH y sus familias de una 
investigación mayor citada antes y en él analizó el rol de las actividades espirituales como un 
recurso de resistencia que puede reducir los efectos de los estresores relacionados con el vivir con 
un VIH/SIDA en las mujeres. Para ello empleó como criterios de inclusión que fueran mayores de 
quince años, angloparlantes y vinculadas a un centro asistencial. Buscó probar un modelo causal 
derivado de las teorías del estrés y el afrontamiento, manejando como variables independientes 
las actividades espirituales y los estresores relacionados con el VIH/SIDA y como resultados el 
distrés emocional y la calidad de vida. Las participantes fueron categorizados en tres etapas del 
VIH (asintomáticos, sintomáticos y con SIDA), se les aplicó un cuestionario de características 
demográficas (raza, edad, sexo, estado civil, estatus de trabajador e ingreso) y se hizo una medición 
de las variables de interés entre la cuarta y quinta entrevista realizada de nueve a doce meses 
después de iniciar el estudio. 
Las actividades espirituales se midieron a través de grupos focales que desde antes de iniciar 
el estudio eran conducidos con estas mujeres para identificar su experiencia. Puesto que las 
mujeres en todos los grupos mencionaban las actividades espirituales como una forma de 
afrontar la situación, se les preguntó cómo les parecía que la espiritualidad se podría medir 
para que fuera relevante en lo cultural. Con base en sus aportes se desarrolló una medida 
que fue sometida a pruebas de validez. Los estresores relacionados con el VIH se midieron a 
través de la funcionalidad, desempeño en el trabajo y síntomas. Los hallazgos sugieren que 
las actividades espirituales actúan protegiendo del distrés emocional, aun en la presencia de 
estresores relacionados con la enfermedad, lo cual soporta la propuesta teórica sobre el rol de 
la espiritualidad como un recurso de resistencia que apoya el proceso de afrontamiento positivo. 
La relación entre las actividades espirituales y la calidad de vida se encontró positiva como se 
esperaba, pero este hallazgo sólo se acercó a la significancia estadística. Se señala, al igual que 
en otros estudios, que hay otras variables importantes para entender la varianza en la calidad de 
vida, aunque éstas no fueron contempladas en el modelo60. 
Otra investigación de tipo cualitativo realizada como fundamento para la propuesta de la teoría 
de esperanza en personas que viven con VIH/SIDA, empleó el método de teoría fundamentada. Sus 
postulados iniciales afirman que para algunas personas el ser optimistas, el espíritu combativo, 
el sentido de propósito y la esperanza son factores importantes que modifican la experiencia de 
quien vive con VIH/SIDA, a pesar de lo cual se sabe poco sobre estos componentes de aliento. 
La experiencia de vida va desde el proceso de valorar si la enfermedad existe: en este momento 
de espera e incertidumbre el individuo tiene un nivel alto de estrés que incluso se asocia con 
comportamientos de suicidio. Llega al vivir con VIH/SIDA, en donde se vincula a respuestas como 
distrés emocional, ansiedad, temor, sensación de impotencia, pérdida de control y con un sentido 
de auto incoherencia, baja autoestima y sensación de culpa. 
Los autores buscaron comprender la dinámica de la esperanza en la experiencia de vida de 
este grupo con la convicción de que la ayuda a personas con VIH/SIDA debe contemplar aliviar el 
desespero y la desesperanza y fortalecer la esperanza como un fenómeno de empoderamiento en 
el cuidado. Los hallazgos señalan que la esperanza no es estática, es una dinámica que está en el 
mismo plano con la desesperanza y el desespero. Esta dinámica va desde creer que la vida vale la 
pena ser vivida en el presente y futuro, pasa por una dinámica entre la pérdida de la capacidad y 
la restricción a una existencia estrecha vs. la lucha contra esa restricción y llega hasta darse por 
vencido en la convicción de que no hay existencia de un futuro. 
También la dinámica se da en medio de una serie de factores que se presentan en la vida cotidiana 
y que ayudan a abrir o a cerrar posibilidades. Dentro de las condiciones estudiadas que generan 
la apertura de la dinámica de esperanza, desesperanza y desespero están la pérdida, el temor, la 
incertidumbre, los problemas en el cuidado, el VIH/SIDA en las personas cercanas, las dificultades 
en las relaciones, las imágenes públicas negativas y las actitudes frente al VIH/SIDA. Los factores 
que no abren esta posibilidad incluyen las experiencias de vida constructiva, querer no tener un VIH 
mientras se espera el diagnóstico, las relaciones constructivas, la capacidad de controlar la propia 
vida, encontrar el significado y el sentido de la vida y tener entusiasmo por ella, el cuidado, notar 
la propia salud que mejora, la continuidad de la vida, las actitudes positivas crecientes sobre las 
personas VIH positivas y protección en la ley. La esperanza, la desesperanza y el desespero son 
una dinámica de la misma totalidad. En ese sentido, la esperanza es una parte de la realidad de las 
personas importantes para afrontar la vida que ayuda en eventos de mayor estrés y alivia el distrés 
emocional, asociándose de forma negativa con la depresión. La desesperanza sucede cuando las 
personas saben que tienen un estatus VIH positivo y se asocia con la demora en buscar cuidado. 
La desesperanza acarrea problemas de ajuste en la cotidianidad, y distrés psicológico que afecta la 
supervivencia. La desesperanza tiene un papel importante en este caso y en forma general, tanto 
ésta como el desespero se asocian al sufrimiento61.
59. Moneyham,  L. y cols.  “The effectiveness of coping strategies used by HIV-seropositive women”.  Res Nurs Health. Agosto 1998, 21(4), pp. 351-62. 
60. Sowell, R. y cols.  “Spiritual Activities as a Resistance Resource for Women With Human Immunodeficiency Virus”. Nurs research,  marzo / abril 2000,  49(2), pp. 3-82 . 61.  Kylma, J. y cols.  Op. cit.
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Con una mirada que complementa los hallazgos anteriores, unos investigadores reportan que la 
espiritualidad es esencial en la contribución de la salud y el bienestar. En su estudio la espiritualidad 
fue el puente entre la desesperanza y el significado en la vida de quince participantes62. En otro 
caso, las creencias religiosas y las actividades relacionadas mostraron tener relación positiva con 
la esperanza en aquellas personas que afrontaban su vida en situación de VIH/SIDA63. 
La espiritualidad fue el puente entre la desesperanza y el significado en la vida.
Otro grupo exploró los patrones de vida, los determinantes ambientales y situacionales, las 
habilidades sociales percibidas y las estrategias de afrontamiento primario junto con los propósitos 
de la espiritualidad y la religión de diez mujeres VIH positivas contactadas a través de un servicio 
de salud, para buscar en ellas el papel de la esperanza. Sus hallazgos señalan que estas mujeres 
tuvieron una desintegración familiar en sus primeros años, cuando vivieron la desesperanza y el 
desespero. En varios casos su desarrollo sexual tiene historias de abuso y de incesto y su adultez 
temprana se caracterizó por relaciones fallidas, embarazos, uso de drogas y alcohol. 
Sin embargo, llama la atención que el patrón de afrontamiento que describe este grupo tiene 
una impronta de escapismo hasta el momento en que han sido diagnosticadas como VIH positivas. 
A partir de este tiempo, ellas señalan que sienten la presencia divina y la conexión con otros. Los 
reportes permiten ratificar la importancia del papel que la espiritualidad tiene en sus vidas. De otra 
parte, se vio que la religiosidad se vive de forma maternal, basada en un modelo de oración para 
interceder ante un ser superior. Ellas señalan la oración, el ver programas de televisión religiosos y 
la lectura de la Biblia son reconocidas como unas prácticas importantes64. 
Otros reportes de la literatura apoyan, en la misma forma, la importancia de la espiritualidad y de las 
actividades espirituales como ayuda a la persona con VIH/SIDA para ajustarse a su enfermedad y/o en 
encontrar significado en la misma65,66. Otros lo hacen para mostrar apoyo en las personas cercanas. 
Un ejemplo del apoyo que la espiritualidad da a las personas cercanas se evidencia en una 
investigación de naturaleza cualitativa con 31 cuidadores, entre los compañeros y familiares o 
amigas de mujeres con VIH/SIDA, quienes daban la mayor parte del cuidado a estas personas. Se 
encontró que esta responsabilidad tenía un impacto crítico en sus vidas. En el caso de las mujeres 
cuidadoras se encontró que tuvieron cargas relacionadas con los hijos de las mujeres y sus redes 
sociales, de salud y financieras. Todos los cuidadores hombres y mujeres reportaron carga emocional 
por no revelar el diagnóstico de VIH/SIDA. Para aliviar estas cargas ellos emplearon estrategias 
de afrontamiento dentro de las cuales se destacaron el hacer ejercicio físico como una forma de 
descansar y el mantener un foco espiritual67.
Los hallazgos hasta ahora reportados sobre la espiritualidad en la vivencia de un VIH/SIDA desde 
la perspectiva de la persona infectada y de sus cuidadores tienden a mostrar efectos y asociaciones 
positivas. Sin embargo, algunas investigaciones no tienen reportes tan claros al respecto y sus 
hallazgos controversiales hacen cuestionar los anteriores, tal como se evidencia en los dos ejemplos 
agrupados a continuación.
El primero nació con base en la convicción sobre el efecto positivo de la espiritualidad en la salud 
física y mental y teniendo en cuenta que la orientación sexual es un aspecto que marca la vida 
de muchas personas con VIH/SIDA. Se desarrolló con base en estos supuestos una investigación 
de naturaleza descriptiva transversal con una muestra constituida por 117 personas de origen 
afroamericano con VIH/SIDA, cuya edad promedio fue de 38 años, el 26% con SIDA y el 74% VIH 
positivas. El estudio relacionó la espiritualidad con el bienestar mental y la funcionalidad. Para 
ello se exploró la contribución del bienestar espiritual y de los síntomas del VIH con el bienestar 
psicológico medido por depresión, esperanza y ansiedad. Para la recolección de los datos cada 
participante contestó un cuestionario sociodemográfico, una lista de chequeo de síntomas del VIH, 
la escala de bienestar espiritual de Ellison, la escala de esperanza de Nowotny, el inventario Scale, 
el inventario State -Trait, y el inventario de depresión de Beck. 
Los hallazgos reportan que hay una asociación directa entre la espiritualidad y la funcionalidad 
social y cognitiva y una relación inversa entre la espiritualidad y los síntomas del VIH/SIDA. La 
orientación sexual tiene relaciones directas con el bienestar mental y el funcionamiento cognitivo, 
físico, social y la función del rol. De otra parte, el bienestar existencial, que es un indicador espiritual 
del significado y del propósito, se relacionó de manera significativa con el bienestar psicológico y 
los síntomas del VIH se encontraron como unos predictores significativos del bienestar psicológico. 
En cuanto a la orientación sexual se encontró asociación positiva entre ésta y todos los aspectos del 
cuestionario para el estudio de resultados médicos incluidos el bienestar mental, cognitivo, físico, 
social y el desempeño del rol según lo esperado, señalando que los participantes heterosexuales 
reflejaban un nivel de salud más pobre que los homosexuales. 
De la misma forma, este hallazgo se reflejó en el bienestar espiritual, donde también el grupo 
de personas heterosexuales mostró niveles más bajos. La espiritualidad, la orientación, la edad y 
los síntomas de VIH se asocian en esta muestra de manera significativa tanto al bienestar mental 
como al estatus funcional68. Otra investigación de naturaleza y muestra similar encontró una 
62. Fryback, P. y col. “Alternative therapies and control for health in cancer and AIDS”. Clinical Nurse Specialist, 1997, 11, pp. 64–69. Citada por Tuck, Inez y cols. Op. cit.
63. Carson, V. y cols. “Hope and spiritual well-being: Essentials for living with AIDS”. Perspectives in Psychiatric Care, 26(2), 28-34. Citado por Sowell, R. y cols.  Op. cit.
64. Somlai, A. y cols. “Developmental stages and spiritual coping responses among economically impoverished women living with HIV disease”. J Pastoral Care, Fall 1998, 
52(3), pp. 227-40.
65. Katz, A. “Gaining a new perspective on life as a consequence of uncertainty in HIV infection”. Journal of the Association of Nurses in AIDS Care, 1996, 7(4), pp. 51-60, 
Citado por Sowell, R. y cols. Op. cit.  
66. Sowell, R. y cols.  “Restructuring life to face the future: The perspective of men after a positive response to protease inhibitor therapy”. AIDS Patient Care and STDs, 
1998, 12(1), 33-42. Citado por Sowell, R. y cols.  Op. cit. 
67. Baker, S. y cols.  “Caregiver burden and coping strategies used by informal caregivers of minority women living with HIV/AIDS”. ABNF J. Mayo / Junio 1998, 9(3), pp. 56 - 60.
68. Coleman, C. “Spirituality and sexual orientation: relationship to mental well-being and functional health status”. J Adv Nurs, sept. 2003, 43(5), pp- 45 - 64.  
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relación positiva y significativa entre el bienestar existencial que refleja propósito y significado y 
el psicológico69. Estos estudios tienen un aporte significativo por su mirada original y su hallazgo 
controversial. Sin embargo, valdría la pena repetirlo en otros grupos raciales y etáreos para 
darle mayor validez externa y redimensionar la naturaleza del diseño que aunque maneja rigor 
metodológico, no permite generalizar los hallazgos. 
El segundo estudio mencionado, se centró en el fenómeno espiritual que fue reportado de manera 
espontánea durante la entrevista de 68 de 125 personas. Los informantes fueron un grupo de 
personas VIH positivas con duelos recientes y compañeros de hombres que murieron de SIDA algunos 
infectados y otros no. Este fenómeno incluyó las creencias, experiencias, rituales, soporte social y 
significado de las vivencias. La investigación dejó ver una fuerte relación entre la espiritualidad y 
el afrontamiento, con el estado afectivo y salud física de los participantes. Aquellos que reportaron 
fenómenos espirituales mostraron niveles más altos de depresión y ansiedad y niveles bajos de 
estados positivos de la mente y de estrategias de afrontamiento adaptativas. Sin embargo, quienes 
no reportaron fenómenos espirituales reportaron más síntomas físicos que el grupo contrario70. 
Otra mirada que se ha dado a la espiritualidad ha tratado de enfocarse en la vinculación religiosa. 
Con la aceptación de la religión como algo que hace evidente en varias personas su propia 
trascendencia, un grupo de investigadores buscó cómo estas manifestaciones religiosas pueden ser 
similares o diferentes para satisfacer las necesidades espirituales de personas con VIH/SIDA. Para 
ello tomaron 204 participantes de cinco congregaciones religiosas diferentes, incluidas la budista, la 
católica, la protestante, la cristiana fundamentalista y la iglesia unitaria y miraron el impacto de las 
creencias y prácticas en la persona con VIH/SIDA. Los hallazgos muestran que según la percepción 
que sobre la aparición de la enfermedad tiene cada grupo se dan diferencias en las respuestas 
frente a las necesidades espirituales de las personas. De otra parte, se refleja como algo que llama 
la atención de modo particular que las creencias centrales sobre el apoyo a los demás y la compañía 
espiritual requerida que proclaman las religiones, difiere de las conductas discriminatorias que en 
muchos casos se tienen y que han alejado a muchas de las personas con VIH/SIDA de participar en 
rituales y ceremonias ofrecidas por las diferentes congregaciones religiosas exploradas71.
Otro estudio examinó un aspecto similar al mirar la relación entre la religiosidad y la afectividad 
en un grupo de 106 adultos sero positivos y homosexuales. Para ello, aplicaron una entrevista, unos 
test psicológicos e hicieron unas pruebas de laboratorio para comprobar el estado de inmunidad. 
La orientación religiosa de estas personas contempló la vinculación a doce iglesias diferentes y 
miró tanto el comportamiento como el afrontamiento religioso. Como comportamiento se incluyó 
la asistencia a los servicios, el seguimiento de guías, rezar y hacer discusión espiritual o lecturas 
religiosas. El afrontamiento religioso hizo referencia a tener confianza en Dios y tener confianza 
en la religión. Los hallazgos señalan que el comportamiento religioso se asoció con los niveles de 
inmunidad, pero no con la depresión, mientras que el afrontamiento religioso se asoció, de manera 
significativa, con niveles bajos de depresión, pero no con el grado de inmunidad. La religiosidad se 
asoció a la afectividad y a la inmunidad, sin mediación de la percepción de auto eficacia o habilidad 
para afrontar de manera activa su situación de salud ni a la presencia de síntomas y la auto eficacia 
se asoció con la depresión72. Sólo una valoración integral permitiría comprender la dinámica entre 
estas variables.
El duelo y la tristeza que siguen a la muerte de una persona querida son un reto importante en 
la integridad de las personas e implica los aspectos físico, emocional y espiritual, de la salud y el 
bienestar. El proceso de duelo para las personas con VIH puede componerse de vergüenza, estigma 
y falta de soporte social. Para las comunidades con niveles altos de prevalencia de infección de VIH, 
las pérdidas relacionadas con el mismo han resultado en duelos que se sobreponen y se suman. 
Abordar el impacto de este duelo en la salud de las personas supervivientes es mandatorio. Facilitar 
el trabajo del duelo de personas VIH positivas y sus seres queridos es útil para disminuir secuelas. El 
promover formas positivas de afrontamiento, que sean efectivas y permitan el crecimiento personal, 
ha sido una forma de intervención de enfermería que ha demostrado ser válida para la salud de 
las comunidades73. Quizá por ello, el foco central de otros investigadores que han aportado a la 
comprensión del bienestar espiritual como un elemento del cuidado de las personas con VIH/SIDA 
se ha mantenido en el duelo y el sufrimiento que llega algunas veces, no pocas, a contemplar el 
suicidio. Dos aportes importantes aparecen en la literatura en este campo.
El primero, un estudio que examinó el predominio y características de ideación suicida entre personas 
adultas jóvenes y mayores con VIH/SIDA. Para ello, tomó un total de 113 personas a quienes les pidió 
completar encuestas confidenciales sobre ideación suicida, sufrimiento emocional, calidad de vida y 
soporte social. Los resultados dejan ver que 27% de los informantes habían pensado en quitarse la 
vida en la última semana, hecho que se dio con especial énfasis en quienes tenían mayores niveles 
de sufrimiento emocional, una salud más pobre y una peor calidad de vida que quienes no habían 
considerado esta opción. De otra parte, los autores llaman la atención sobre la condición particular del 
grupo que contempló el evento suicida, ya que fue más propenso a un afrontamiento evasivo frente a 
su realidad. Uno de los factores que tuvo mayor grado de dificultad para los dos grupos fue el que su 
situación de VIH/SIDA hubiese sido descubierta por personas cercanas74.
Otro de estos estudios constituye por su carácter de investigación aplicada un gran aporte 
69. Coleman, C. y col.  “Spirituality, psychological well-being, and HIV symptoms for African Americans living with HIV disease”. Journal of the Association of Nurses in AIDS 
Care, 1999, 10, pp. 42 – 50. Citada por  Tuck, Inez y cols. Op. cit. 
70. Richards,  T. y col.  “Spiritual aspects of loss at the time of a partner’s death from AIDS”. Death Stud. Oct / Dic 1997, 21(6), pp. 527 - 52.  
71. Somlai A. y cols.  “The response of religious congregations to the spiritual needs of people living with HIV/AIDS”.  J Pastoral Care. Winter 1997, 51(4), pp. 415 - 26.   
72. Woods, T. y cols.  “Religiosity is associated with affective and immune status in symptomatic HIV-infected gay men”. J Psychosom Res. Feb 1999, 46(2), pp. 165 - 76.
73. Mallinson,  R. “Grief work of HIV positive persons and their survivors”.  Nurs Clin North Am. Marzo 1999, 34(1), pp. 63 - 77. 
74. Kalichman S.  y cols. “La depresión y pensamientos de suicidio entre personas de mediana edad y más viejas que viven con HIV-AYUDA” .  Psychiatr serv.  Jul 2000, 51(7), pp. 903 - 7.
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para la práctica de enfermería. En él se revisó la efectividad de una estrategia de intervención 
adelantada con personas mayores en la que se fomentó el desarrollo de fuentes de soporte 
social, la identificación y expresión de emociones y la resolución de dificultades de afrontamiento 
específicas a las pérdidas que se asocian al VIH/SIDA. La intervención resultó efectiva para 
disminuir los niveles de ánimo depresivo, permitió introyectar las pérdidas, apoyó las reacciones 
de duelo y desmoralización y disminuyó los niveles de distrés psicológico de las personas a 
quienes se les ofertó. El efecto se dio al finalizar la intervención y se mantuvo a los seis meses. 
Sus autores concluyeron que el apoyo en el ajuste psicosocial puede darse a través de fomentar 
estrategias de afrontamiento positivo, con abordaje del empleo de recursos de soporte social. 
Las estrategias de afrontamiento fomentan las intervenciones proactivas y facilitan los procesos 
de duelo, lo cual tiene particular interés para quienes trabajan con personas cuyas pérdidas son 
grandes, múltiples y difíciles de sobrellevar75. 
Quizá el aporte más relevante que se tiene para el presente estudio es indagar sobre el bienestar 
espiritual de las personas que viven en situación de VIH/SIDA que lo dan quienes identifican 
elementos de crecimiento espiritual en esta experiencia de vida76,77. O quienes ratifican que la 
espiritualidad se asocia con las dificultades y le permite al individuo trascender del contexto de lo 
cotidiano78,79,80.
En una investigación cualitativa con empleo del método de teoría fundamentada, se tomaron 
29 hombres con VIH/SIDA como informantes para comprender su vivencia con VIH/SIDA. En la 
descripción de esta experiencia se destaca el bienestar espiritual como algo esencial para la salud 
y el bienestar general en esta situación81. Otros dos grupos de investigadores encontraron relación 
entre las actividades religiosas y aspectos centrales al mantenimiento del confort y del bienestar en 
personas que viven la situación de tener un VIH/SIDA82,83. En otro estudio, todos los participantes 
reportaron cambio en su vida espiritual con un impacto positivo en la misma después de que fueron 
diagnosticados con el VIH/SIDA84. 
Dentro de este grupo de investigaciones, vale la pena destacar el estudio cualitativo de tipo 
fenomenológico que pretendió identificar los patrones de vida de las personas que vivían la 
experiencia de tener un VIH/SIDA y relacionarla con la forma en que se modificaba su nivel de 
conciencia, se reporta una relación paradójica entre la espiritualidad, el soporte social y los recursos 
de afrontamiento. Según los informantes, su vida presentaba una dispersión y un grado alto de 
desarmonía interna antes de recibir el diagnóstico del VIH/SIDA y a partir de éste, como en una 
expresión de algo que se hacía necesario, el patrón se reorganizó y se tornó armónico. El estudio 
de nueve hombres homosexuales de 26 a 50 años con SIDA para seguir e identificar sus patrones 
característicos con base en la teoría de salud como expansión de la conciencia: estas personas 
fueron víctimas de alienación en su infancia, rompieron luego con sus familias y comenzaron ciclos 
de soledad y búsqueda. El razonamiento de tener un SIDA permitió que sus vidas tuvieran un punto 
de retorno con más sentido de pertenencia. Este fenómeno es visto como expansión de la conciencia 
y quizás como una evolución cultural. La expansión de la conciencia se manifiesta en un cambio 
en la calidad de vida de estos hombres reflejado en sentirse mejor, en estar manejando sus vidas, 
abrirse más a la expresión de cuidar y compartir, tener en cuenta las oportunidades de la vida antes 
ignorada, y profundizar en su espiritualidad. Ellos enfrentaron los problemas profundos de morir y 
vivir de una manera significativa85. 
Otro estudio de naturaleza fenomenológica buscó comprender el impacto del SIDA desde otra 
perspectiva. En este caso las personas entrevistadas eran hombres homosexuales no infectados 
quienes hubieran tenido pérdidas importantes relacionadas con el SIDA. Se encontró en esta 
exploración que al enfrentar estas pérdidas las personas buscan darle un significado y que generan 
unas formas de responder o afrontar a las pérdidas con lo cual se modifica de manera definitiva 
la vida en aspectos psicológicos, físicos, sociales y espirituales. En este último aspecto se vive un 
crecimiento particular que las personas identifican como una forma de compensar y comprender las 
pérdidas múltiples a las que se enfrentan86.
Otro estudio que mira los efectos positivos de la espiritualidad, y en este caso de las enfermeras 
como integrantes fundamentales de esta relación de cuidado, empleó para su desarrollo el 
modelo conceptual de los seres humanos unitarios propuesto por Martha Rogers para examinar la 
correlación entre la espiritualidad, el soporte social percibido, la ansiedad de la muerte y el deseo 
de las enfermeras de cuidar a los pacientes con SIDA. Esta autora tomó a 220 enfermeras de ocho 
hospitales de Nueva York que atendían de manera regular a estos usuarios. Las mediciones se 
realizaron con el inventario de orientación espiritual, el cuestionario de recursos personales, la 
escala de ansiedad de la muerte de Templer, y el instrumento de la voluntad de cuidar a un paciente 
con SIDA. Los hallazgos refieren que la voluntad de cuidado se relaciona en forma positiva con la 
espiritualidad y el soporte social percibido y de manera negativa con la ansiedad de la muerte. Esta 
última moderó la relación entre espiritualidad y voluntad de cuidar87.
75. Goodkin, K. y cols.  “Putting a Face on HIV Infection/AIDS in Older Adults: A Psychosocial Context”. JAIDS Journal of Acquired Immune Deficiency Syndromes. 33 
Supplement 2, June 1, 2000, pp. S171 - S184. 
76. Schwartzberg, S. “Vitality and growth in HIV-infected gay men”. Social Science & Medicine, 1994,  38, pp. 593 – 602. 
77. Stevens, P. y col.  “Trauma of discovery: women’s narratives of being informed they are HIV-infected”. AIDS Care. 1997,  9, pp.  523 – 538. 
78. Ellison, C. “Spiritual well-being: Conceptualization and measurement”. Journal of Psychology and Theology, 1983,  11, pp. 330-340. Citado por Sowell, R. y cols.  Op. cit. 
79. Haase, J. y cols.  “Simultaneous concept analysis of spiritual perspective, hope, acceptance, and self-transcendence”. Image: The Journal of Nursing Scholarship, 1992, 24, 
pp. 141-147. Citado por Sowell, R. y cols.  Op. cit.
80. Reed, P. “Spirituality and well-being in terminally ill hospitalized adults”. Research in Nursing and Health, 1987, 10, pp. 335-344. Citado por Sowell, R. y cols.  Op. cit.
81. Kendall, J.  “Wellness spirituality in homosexual men with HIV infection”. Journal of the Association of Nurses in AIDS Care, 1997,  5, PP. 28–34. Citada por  Tuck, Inez y 
cols. Op. cit. 
82. Katz, A. “Gaining a new perspective on life as a consequence of uncertainty in HIV infection”. Journal of the Association of Nurses in AIDS Care, 1996, 7(4), pp. 51-60. Citado 
por Sowell, R. y cols.  Op. cit. 
83. Kendall, J. “Wellness spirituality in homosexual men with HIV infection”. Journal of the Association of Nurses in AIDS Care, 1994, 5(4), 28-34. Citado por Sowell, R. y cols.  Op. cit.
84. Belcher, A. y cols. “Spirituality and sense of well-being in persons with AIDS”. Holistic Nursing Practice,1989, 3(4), 16-25. Citado por Sowell, R. y cols.  Op. cit.
85. Lamendola, F. y col. “The paradox of HIV/AIDS as expanding consciousness”. Advances in Nursing Science, 1994, 16, pp. 131–124. 
86. Mallinson, R. “The lived experience of AIDS-related multiple losses by HIV-negative gay men”. J Assoc Nurses AIDS Care. Sept. / oct. 1999, 10(5), pp. 22-31.
87. Sherman, D. “Nurses Willingness to Care for AIDS Patients and Spirituality, Social Support, and Death Anxiety”. Image - the Journal of Nursing Scholarship. Fall 1996, 28(3), 
pp. 205-213.
EL BIENESTAR ESPIRITUAL DE PERSONAS EN SITUACIÓN DE VIH/SIDA
COMPARADO CON EL DE PERSONAS EN SITUACIÓN DE NO ENFERMEDAD
183
5
182
BEATRIZ SÁNCHEZ HERRERA
El soporte social aparece en forma continua vinculado a la espiritualidad como una fuente de 
apoyo importante y decisiva para determinar la forma en que se viven los procesos en situación de 
VIH/SIDA. En parte puede pensarse que esto se deba a la elevada morbilidad y mortalidad, asociadas 
a la condición y también a que el contexto de una sociedad como la actual ejerce fuerzas negativas 
sobre este grupo de personas, lo cual establece para ellas un reto profundo en sus creencias. 
Estas creencias tienen que ver con los cuestionamientos sobre su esperanza, significado, propósito, 
perdón y las relaciones con Dios o un ser o fuerza superior.
Un grupo de científicos consideró que la vinculación, soporte social, creencias, calidad de vida 
con VIH/SIDA, requería información para comprender su efecto en las decisiones del final de la vida. 
Para ello realizó un estudio transverso, descriptivo y correlacional, con 90 personas en situación de 
VIH/SIDA, institucionalizada en un hospital universitario, en su mayoría de origen afroamericano, 
o cristianos, con un nivel de educación medio e historia frecuente de drogadicción, en el cual se 
les aplicó un cuestionario de más de 100 ítems, con base en el cual exploraron las características 
socio demográficas, si los pacientes habían realizado un testamento, si temían a la muerte, el nivel 
de esperanza y propósito en la vida, las prácticas y creencias religiosas, el nivel de culpa sobre la 
infección del VIH y la percepción del VIH como un castigo.  
Así, se encontró una población con alta prevalencia de creencias religiosas que parecen tener 
un rol importante en las decisiones del final de sus vidas. El 71% señaló tener un propósito en la 
vida. Este propósito incluyó a Dios en el 18% de los entrevistados y a su familia o a ellos mismos. El 
91% expresaron esperanza, en especial relacionada con tener un mejor nivel de salud. El 56% pudo 
identificar haber tenido algún consejero espiritual, sin embargo, la mitad del grupo restante deseaba 
tener esta consejería. A pesar de que el hospital contaba con un servicio activo de capellanía y 
servicios religiosos para personas de diferentes congregaciones, sólo el 30% había hablado con 
personas de dicho servicio. El 36% consideraba importante hablar del morir y la muerte, de sus 
necesidades espirituales con su terapeuta, el 56%, y consideraban que la oportunidad de rezar con 
éste sería útil en un 46%. El 67% señaló su comportamiento como la causa de la infección, sólo 
el 24% había hablado de la resucitación con el médico a pesar de encontrarse hospitalizados y 
en riesgo, el 17% tenían su testamento escrito, 44% de ellos se sentía culpable, 32% expresaron 
temor de muerte y 26% sintieron que vivían un castigo. 
Al hacer la asociación entre las variables se encontró que el hablar de resucitación era más 
frecuente en quienes percibían el VIH como un castigo y creían en el perdón de Dios. El tener 
testamento era más común entre aquellas personas que rezaban a diario y creían en Dios como una 
fuente de ayuda en la muerte. El temor a la muerte fue mayor en quienes percibían el VIH como un 
castigo o sentían culpa por tener VIH y menos frecuente en quienes leían la Biblia con frecuencia 
o asistían a la iglesia de manera regular. El temor de muerte no se asoció con una negativa frente 
a la discusión de la posible resucitación o el tener un testamento. Estas asociaciones mantuvieron 
su significancia estadística al hacerles un análisis cruzado con la raza, el sexo y el nivel educativo. 
Con base en ello, sus autores señalan que en la población seropositiva las creencias espirituales y 
las prácticas religiosas tienen un rol importante en las prácticas del final de la vida. Las discusiones 
sobre las decisiones de ese final son facilitadas por las creencias de los pacientes en un Dios 
amoroso e impedidas por la percepción de su situación como un castigo. Este estudio sugiere 
que las creencias religiosas apoyan un afrontamiento positivo y permiten abordar el tema de la 
muerte. El reconocimiento explícito de las creencias espirituales es importante cuando se discuten 
las decisiones del final de la vida con personas en situación de VIH. Es de particular importancia 
el aporte del estudio con respecto a señalar que los aspectos espirituales no resueltos dificultan 
la comunicación abierta sobre una posible resucitación88. Las enfermeras requieren incorporar la 
dimensión espiritual del cuidado a la práctica clínica, bien sea para responder de manera directa a 
las necesidades encontradas o para remitir a estas personas garantizándoles un cuidado integral 
en esta etapa de la vida.  
Otra estrategia de cuidado se ha documentado a través de establecer un enlace efectivo por medio 
de programas de salud comunitaria, basados en la iglesia, ya que estos programas tienen un abordaje 
holístico para enfrentar los problemas de salud y facilita la operacionalización del compromiso del 
clero y miembros de la iglesia, quienes pueden participar en programas suministrando un cierto 
nivel de habilidad, y generando un nivel de compañerismo o patrocinio en el proceso. El movimiento 
para la creación y avances de la enfermería parroquial así lo demuestra. 
Es también necesario enfatizar en el vivir de manera saludable, en lugar de enfatizar en el temor de 
la muerte, más que enmarcar problemas de salud en estadísticas de mortalidad hacer sobresalientes 
las formas de mejorar la calidad de vida, en donde las creencias y prácticas espirituales tienen un 
papel protagónico y las organizaciones religiosas un compromiso ineludible de evitar el estigma y la 
discriminación que promulgan y apoyar los mensajes sobre el cuidado de su salud89.
Con base en resultados de investigación y buscando promover el bienestar de las personas con 
VIH SIDA se plantean a enfermería numerosas formas de intervenir para promover la espiritualidad 
en personas con VIH/SIDA90. Algunos autores categorizan la producción actual en cuatro categorías 
que incluyen los estudios sobre la búsqueda de significado, los que apoyan el afrontamiento, los 
que se centran en la enfermedad y los que analizan el nivel de bienestar91,92.
88. Kaldjian, L. y cols. “End-of-life decisions in HIV-positive patients: the role of spiritual beliefs”.  AIDS. Enero 1998, 12(1), pp. 103–107.
89. Sanders, E.  “New insights and interventions: churches uniting to reach the African American community with health information”. J Health Care Poor Underserved. Agosto 
1997, 8(3), pp. 373-6.
90. Peri, T. “Promoting spirituality in persons with acquired immunodeficiency”. Holistic Nursing Practice, 1995, 10, pp. 68–76.   Citada por Tuck, Inez y cols. Op. cit.
91. Ferrans, C. “Development of a conceptual model of quality of life”. Scholarly Inquiry for Nursing Practice: An International Journal, 1996, 10, 293–304.  Citada por Tuck, Op. cit. 
92.  Ferrell, B. y cols. “Quality of life in long-term cancer survivors”. Oncology Nursing Forum. 1995, 22, pp. 915–922.  Citada por Tuck, Inez y cols. Op. cit. 
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La literatura reporta tres tipos de intervenciones para el trabajo de las personas con VIH/SIDA, 
además de la asistencia individual basada en planes de cuidado93. La cognitiva comportamental 
es empleada de manera especial para disminuir el estrés, los grupos de soporte social y las 
intervenciones para fortalecer el afrontamiento.
Con respecto a la intervención cognitiva comportamental, que por lo general se realiza en grupos 
pequeños, es quizá la más común. Incorpora variadas técnicas, como la relajación, el manejo del 
estrés, reestructuración cognitiva, empleo de imaginación, fortalecimiento de la capacidad de 
comunicarse y técnicas psicoeducativas relacionadas con la salud y el estilo de vida, entre otros. 
Estas intervenciones han demostrado ser efectivas en la disminución del estrés psicológico y en 
mejorar el ajuste a la situación de vida con VIH en diferentes grupos.
Los grupos de soporte social se han realizado en diferentes poblaciones, por lo general urbanas. En 
ellos se hacen unas dinámicas complejas que pueden ser creativas y buscan incrementar las fuentes 
de apoyo social mutuas o mutuo ayuda, y mejorar la utilización de soporte social. Para ello identifican 
dónde está el soporte ubicado y la función posible del mismo, buscan evitar el soporte social nocivo, 
quitar las barreras para el uso de ese soporte e incrementar la eficacia del empleo de apoyo social 
de tipo emocional e instrumental, mejorar las habilidades de afrontamiento, promover sentimientos 
de esperanza y optimismo e incrementar la percepción de espiritualidad. Se desconocen reportes del 
empleo de esta estrategia en grupos de personas con VIH de más de 50 años.
Una experiencia de vida como la que se tiene con un VIH/SIDA exige de la enfermera que aborda 
a estos usuarios en su práctica y en especial a quienes sufren, estar cerca de su propio espíritu 
para poderlos apoyar de forma auténtica. Las intervenciones, por tanto, además de una valoración 
adecuada y una verdadera presencia, requieren de una escucha atenta, la aceptación, la búsqueda 
de comodidad y la disminución del dolor y hasta cierta medida el propio olvido94. Para las personas 
en esta situación, el factor espiritual puede ser fuente de una actitud particular, una sensación de 
respaldo especial que puede resultar terapéutico.
Una experiencia de vida como la que se tiene con un VIH/SIDA exige de la enfermera que 
aborda a estos usuarios en su práctica y en especial a quienes sufren, estar cerca de su 
propio espíritu para poderlos apoyar de forma auténtica. 
En un estudio con una muestra de 145 personas con VIH/SIDA tomada por conveniencia se empleó 
una terapia complementaria que incluyó la dimensión espiritual. Los pacientes reportaron que sus 
prácticas espirituales les aliviaron los síntomas y, en algunos casos, modificaron los resultados de 
la enfermedad95.
Otro estudio examinó los significados que los individuos con HIV atan al uso de terapias 
complementarias. Un análisis cualitativo de 66 entrevistas, completado entre 1993 y 1998, 
mostró que para ellos las terapias complementarias representan cosas diferentes que van desde 
la búsqueda de opciones para mantener la salud, hasta algo curativo, desde una alternativa a la 
medicina Occidental, hasta una manera de mitigar los efectos secundarios de las drogas que reciben 
y desde una estrategia para aumentar al máximo la calidad de vida hasta una forma de resistencia 
política. Los significados que se atribuyen a estas terapias complementarias y a sus beneficios son 
muy variados y se vinculan de forma importante a las características sociales, a la sexualidad, a 
la cultura, al género y a las creencias sobre la salud y enfermedad, además de los valores y otras 
experiencias96. Estos significados ni son exclusivos, ni son fijos y las intervenciones tienen, por 
tanto, que contemplar todos estos aspectos que enmarcan la unicidad del ser. 
Un aspecto similar es presentado por otro grupo al señalar que el vínculo fuerte de la dimensión 
espiritual con la salud mental, el nivel de ajuste psicológico y la capacidad de afrontamiento, junto 
con las expresiones particulares que cada una de estas dimensiones tiene, exige a las personas 
considerar una mezcla de las tradiciones espirituales y abordajes desde la salud mental para apoyar 
el afrontamiento en su situación de vida con VIH/SIDA97. 
Otra investigación aplicada que realizó intervenciones de ocho semanas para disminuir el estrés 
en estos pacientes con empleo de la meditación reflexiva como una forma de encuentro con el 
ser, evidenció que había disminución tanto en los síntomas físicos como en los psicológicos y un 
mejor sentido de control y de conciencia de la espiritualidad entre los participantes que recibían 
la intervención98. La literatura sugiere también que dados los hallazgos que han asociado la 
espiritualidad y las creencias religiosas con la aceptación de fuentes que favorecen el cuidado, se 
busque el contacto de las personas en servicios sociales y de salud, pero también se haga alrededor 
de congregaciones de fe para que se aborden esas necesidades especiales99.
Una vez finalizada esta revisión puede afirmarse que para las personas vivir con un VIH/SIDA 
les impone unas situaciones de desventaja, con profundos efectos en todos los aspectos del ser, 
incluidos los biológicos, psicológicos, sociales y espirituales. La investigación ha sugerido que hay 
relación entre estos componentes, pero continua siendo necesaria una nueva evidencia científica 
para documentar las influencias potenciales de cada componente en la expresión de la salud y 
calidad de vida de las personas100. 
93. Moed, A. “Discharge Planning for persons with AIDS”.  En Durham, J. y col.  The person with AIDS nursing perspective.  New York, Springer Publishing Co., 1991, pp. 265-275.
94. Newshan, G.”Transcending the physical: spiritual aspects of pain in patients with HIV and/or cancer.” J Adv Nurs.  Agosto 1999, 30(2), p. 532.
95. Nokes K.M. y cols.  “Alternative/complementary therapies used by persons with HIV disease”. Journal of the Association of Nurses in AIDS Care.  1995, 6, pp. 19–24. Citada 
por  Tuck, Inez y cols. “Spirituality and psychosocial factors in persons living with HIV”. Journal of Advanced Nursing   March 2001, 33(6), pp. 776-783. 
96. Pawluch, D. y cols. “Las construcciones laicas de HIV y el uso de la terapia complementario”. SOC SCI MED, 2000 Jul., 51(2), pp. 251-64.
97. Somlai, A. “An empirical investigation of the relationship between spirituality, coping, and emotional distress in people living with HIV infection and AIDS”. J Pastoral Care. 
1996 Summer, 50(2), pp. 181-91.  
98. Astin, JA. “Stress reduction through mindfulness meditation: effects on psychological symptomatology, sense of control and spiritual experiences”. Psychotherapy and 
Psychosomatics 1997,  66, pp.  97–106. Citada por  Tuck, Inez y cols. Op. cit.,  pp. 776-783. 
99. Somlai A. y cols.  Op. cit., pp. 227-40.
100. McCain, NL y cols.  “The influence of stress management training in HIV disease”. Nursing Research.  1996, 45, pp.  246 – 253.  Citada por Tuck, Inez y cols. Op.cit.,  pp. 
776-783.
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No en vano el dominio de la espiritualidad ha sido incluido en los modelos de enfermería sobre la 
calidad de vida en situaciones de cronicidad y muerte y señalar como algo contundente la asociación 
encontrada en varios estudios entre la espiritualidad y la vivencia de tener un VIH/SIDA. Se puede 
recalcar el llamado a generar una teoría de enfermería actual, construida con marcos conceptuales 
amplios que nos llevan a comprender la igualdad de la condición humana101.
Aunque la mayor parte de la producción sea de naturaleza descriptiva o exploratoria, se puede 
ver que alguna comienza a ser de naturaleza causal y se han llegado a implementar y a evaluar 
propuestas de intervención. 
Estos estudios ratifican que las enfermeras están en excelente posición para experimentar el 
espíritu humano y abordar su naturaleza trascendente. Estas experiencias les permiten crecer en 
la comprensión que resulta de estar presentes con otros abriendo la posibilidad de que sean más 
conscientes. La filosofía y la comprensión del espíritu pueden ser iluminadas por la investigación y 
estimuladas por la docencia102, pero su enseñanza se vincula a las personas que viven la situación 
de cronicidad. El profesional tiene una opción que podrá tomar en la medida que decida asumir el 
reto de abordar su propio descubrimiento. 
Una comprensión más profunda de la espiritualidad en esta situación de vida fortalece, como se 
ha señalado, el potencial de las enfermeras para identificar necesidades espirituales e incorporar 
esta dimensión del cuidado en la práctica103. El cerrar brechas en el conocimiento y abolir actitudes 
temerosas y negativas hacia las personas con VIH/SIDA, exigen la adquisición de una información 
asertiva y una formación adecuada104. 
A pesar de que varios estudios carecen de un respaldo teórico propio de la enfermería, algunos 
incluso lo han generado. De otra parte, se encontró en esta revisión una gran variedad de diseños 
de investigación que permiten cercanía al problema desde múltiples perspectivas. 
Otro aspecto relevante es el empleo de instrumentos válidos y confiables en una gran cantidad de 
investigaciones, aunque se debe admitir que algunas carecen de ellos. El empleo de herramientas 
de muy variada naturaleza dificulta la comparación de los hallazgos. Por último, vale la pena resaltar 
que el énfasis de esta literatura no se relaciona con la patología sino con la vida de cada una de las 
personas estudiadas, lo cual constituye su condición más valiosa para procurar buscar y fomentar 
el bienestar espiritual en las personas con VIH/SIDA.
El estudio tiene un diseño cuantitativo de tipo descriptivo comparativo. Su muestra fue intencional 
y la constituyeron 88 personas, de las cuales cuarenta y cuatro eran pacientes hospitalizados en la 
Clínica San Pedro Claver con diagnóstico de VIH en fase SIDA. Todos ellos conocían su situación. 
Las personas eran excluidas si tenían dificultades de comunicación, estaban en distrés agudo o 
tenían un estado mental comprometido. La muestra de las personas en situación de no enfermedad 
fue una muestra homóloga de 44 personas con las mismas edades y sexos tomadas dentro de la 
comunidad académica de la Universidad Sergio Arboleda. 
El instrumento para la recolección de la información fue la escala de bienestar espiritual de 
Ellison®, empleada con permiso del autor. Este instrumento tiene 20 ítems con graduación de tipo 
Likert y se compone de una subescala de la dimensión existencial y otra de la dimensión religiosa 
que genera así tres resultados, uno para el bienestar espiritual total, uno para el religioso y otro 
para el existencial. 
Como se señaló los coeficientes de confiabilidad prueba- re-prueba fueron 0.93 (bienestar 
espiritual), 0.96 (bienestar religioso), y 0.86 (bienestar existencial). La consistencia interna se 
evaluó utilizando el coeficiente alfa, dando 0.89 (bienestar espiritual), 0.87 (bienestar religioso), y 
0.78 (bienestar existencial). Ha sido empleado por sus autores en poblaciones de diferentes culturas 
y traducido a diferentes idiomas, incluido el español105. El mismo instrumento fue aplicado a los 
dos grupos. Se hicieron, además, a cada participante tres preguntas abiertas en referencia a (1) la 
relación personal con Dios, un ser o fuerza superior, (2) la relación con las demás personas y (3) la 
relación entre la situación actual de salud y la vida espiritual. 
Las personas del primer grupo fueron todas entrevistadas en su habitación previo diligenciamiento 
de un consentimiento informado escrito. Sus entrevistas tomaron en promedio 45 minutos. Los 
del segundo grupo fueron entrevistados en la Universidad y las entrevistas tomaron en promedio 
35 minutos. Estas entrevistas fueron realizadas con el apoyo de dos auxiliares de investigación 
contratados y entrenados para tal fin. En todos los casos se acompañó al participante en la 
investigación y se permitió que quienes quisieran y pudieran auto diligenciar su encuesta lo hicieran. 
Las respuestas a las preguntas abiertas fueron registradas a medida que el informante respondía.
Los datos se manejaron de acuerdo con las instrucciones de Ellison para el manejo del instrumento 
buscando los resultados de bienestar espiritual general y de las dimensiones religiosa y existencial. 
Los datos se incorporaron a una matriz de Excel para hacer luego una descripción y comparación 
del bienestar espiritual, con apoyo de pruebas estadísticas a través del programa SPSS (paquete 
estadístico de ciencias sociales). Se contó con el apoyo de una profesional especialista en estadística.
Las pruebas estadísticas de comparación de grupos con respecto a las categorías estudiadas se 
realizaron con datos enteros, no categorizados y con la prueba U de Mann Whithney, una prueba 101. Hall, BA. “Spirituality in terminal illness. An alternative view of theory”.  J Holist Nurs. 1997 Mar;15(1), pp. 82-96. 102. Swanson, JM, y cols.   “A critical review of human immunodeficiency virus infection--and acquired immunodeficiency syndrome-related research: the knowledge, attitudes, 
and practice of nurses”. J Prof Nurs. 1990 Nov-Dec, 6(6), pp. 341-55.
103. O’Neill, DP, y col.  “Spirituality and chronic illness”. Image J Nurs Sch. 1998; 30(3): 275-80.
104.  Swanson, JM, y cols. Op. cit., pp. 341-55. 105. Ellison, CW. “Spiritual Well Being: Conceptualization and Measurement”. Journal of Psychology and Theology, 1983; vol. 11, p. 330.
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no paramétrica que realiza comparación de medianas con una distribución diferente a la normal. 
Los hallazgos se manejaron con significancia para un valor de p menor o igual a 0.05. El análisis 
cuantitativo se complementó con los aportes de los participantes en las preguntas abiertas.
Dentro de los aspectos éticos se tuvo en cuenta demostrar antes de iniciar el estudio que la 
información es importante para cualificar el cuidado de enfermería. Los participantes recibieron 
información acerca de los objetivos del estudio, sus métodos y la utilidad de sus resultados. 
Su participación fue voluntaria, el participante podía retirarse en el momento que deseara. La 
información tuvo un manejo confidencial. Los riesgos que corrieron los participantes eran mínimos 
y de ser identificados en lo contrario el estudio se hubiera suspendido de manera inmediata. Se 
contó con el aval de la Universidad Nacional de Colombia y la aprobación de jurados para poder dar 
inicio al estudio. Se solicitó autorización de Ellison para el empleo del instrumento, y se le pagaron 
sus derechos por la aplicación de cada encuesta. Se contó, además, con autorización escrita de las 
instituciones para el desarrollo del estudio.
En cuanto al impacto ambiental esta investigación fue clasificada por expertos en cero, es decir, 
un estudio que no genera contaminación ni implicaciones ambientales*. 
El presente estudio se enmarca en planteamientos unitarios de la teoría de la salud como 
conciencia expandida que presenta Margaret Newman106, es un reflejo de que la mayor comprensión 
de la salud se da conociendo el patrón total del ser, bien sea en condición de enfermedad por VIH/
SIDA o en condición de no enfermedad. 
Dentro de las características de la muestra se encontró que las personas en situación de VIH/SIDA 
conformaban un grupo donde el 52.27 % eran hombres y 47.73% mujeres. Sus edades fluctuaron 
entre los 18 y los 35 años en el 22.73% de los casos, entre 36 y 65 en el 50.00% y con más de 66 
se encontró el 27.27%. Todos en fase SIDA. Su nivel educativo se dedujo a partir de la información 
clínica y se consideró medio-alto.  
Las personas en situación de no enfermedad, por ser un grupo homólogo presentó características 
idénticas en edad y sexo al anterior, es decir en el 52.27 % eran hombres y 47.73% de mujeres. 
Sus edades fluctuaron entre los 18 y 35 años en el 22.72% de los casos, entre 36 y 65 en el 
50.00% y con más de 66 se encontraron el 27.27%. El 2.27 refirió tener algunas manifestaciones de 
enfermedad que no afectaba su funcionalidad ni les impedía vivir en comunidad. Su nivel educativo 
fue de universidad completa en 9.09%, estudiante universitario para el 29.55%, técnico el 15.91%, 
bachillerato completo 22.73%, bachillerato incompleto 13.64%, primaria completa 9.09%. No hubo 
personas entrevistadas con un nivel educativo inferior a la primaria completa.En cuanto al nivel de 
bienestar espiritual para el grupo de personas en situación de VIH/SIDA la prueba dio una media de 
97.66, una mediana de 98.00 y una desviación estándar de 11.63. Los valores obtenidos fluctuaron 
entre 71 y 115. En la dimensión religiosa se encontró una media de 54.23, una mediana de 57 y 
una desviación estándar de 7.34. Los valores obtenidos fluctuaron entre 33 y 60. En la dimensión 
existencial se encontró una media de 43-43, una mediana de 43.00 y una desviación estándar de 
6.74. Los valores de los resultados se encontraron entre 29 y 55 (Ver Tablas 23, 24 y 25).
Para las personas estudiadas en situación de no VIH/SIDA la prueba general de bienestar 
espiritual dio una media de 103.98, una mediana de 105 y una desviación estándar de 10.53. Los 
valores posibles fluctuaban entre 78 y 118. En la dimensión religiosa se encontró una media de 
53.57, una mediana de 57.00 y una desviación estándar de 8.52. Los valores encontrados fluctuaron 
entre 23 y 60. En la dimensión existencial se encontró una media de 50.49 una mediana de 52.50 y 
una desviación estándar de 6.29. Los valores posibles se encontraron entre 40 y 60 (Ver Tablas 23, 
24 y 25).
Tabla 23. Descripción del bienestar espiritual general en las personas en situación de VIH/SIDA y en las 
personas en situación de no enfermedad.
            Fuente: Datos del estudio
Tabla 24. Descripción de la dimensión religiosa del bienestar espiritual en las personas en situación de 
VIH/SIDA y en las personas en situación de no enfermedad.
            Fuente: Datos del estudio* Ambiental Consultores®.  Asesoría al  proyecto a cargo del doctor Luis Bernardo Sánchez, Bogotá, 2001.
106. Newman, Margaret.  Salud como conciencia expandida.  N.L.N., U.S.A., 1996.
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Tabla 25. Descripción de la dimensión existencial del bienestar espiritual en las personas en situación 
de VIH/SIDA y en las personas en situación de no enfermedad.
           Fuente: Datos del estudio
Expresiones acerca de la relación con Dios, una fuerza o ser superior. Todas las personas 
en situación de VIH/SIDA respondieron estas preguntas. El 84.09% señalan una relación positiva, el 
15.90% una relación de conflicto y ninguno reportó tener una relación negativa o dejó de reconocer 
la existencia de la relación (Ver Tabla 26).
Dentro del grupo de personas en situación de no enfermedad el 77.27% aceptó tener una relación 
positiva, el 13.63% refirió tener una relación de conflicto, el 4.54% una negativa y 4.54 % dejó de 
reconocer la relación. Nadie dejó de responder esta pregunta (Ver Tabla 26).
Tabla 26. Respuestas de los grupos de personas en situación de VIH/SIDA y de no enfermedad sobre la 
relación con Dios.
         Fuente: Datos del estudio
Estos resultados reflejan que el grupo de personas en situación de VIH/SIDA expresa una relación 
con Dios más positiva, pero también de mayor conflicto, mientras que el grupo de personas en 
situación de no enfermedad muestra un mayor nivel de respuestas negativas y no reconocimiento 
de esta relación. Con el ánimo de ilustrar al lector se presentan ejemplos de algunas respuestas 
(Ver Tabla 27).
Tabla 27. Ejemplos de respuestas de los grupos de personas en situación de VIH/SIDA y de no enfermedad 
sobre la relación con Dios.
     Fuente: Datos del estudio
Llama la atención para quienes tienen una relación positiva la mirada a Dios como un ser protector, que 
ayuda, auxilia, asiste, socorre, un Dios que es fuente de esperanza en la situación de vida con VIH/SIDA.
En las expresiones acerca de la relación con los demás, todas las personas en situación de VIH/
SIDA respondieron estas preguntas y todas admitieron tener relación con los demás. El 81.81% señalan 
una relación positiva, el 15.90% una relación de conflicto y el 2.27% una relación negativa (Ver Tabla 28).
Dentro del grupo de personas en situación de no enfermedad el 68.18% aceptó tener una relación 
positiva, el 29.54.8% refirió tener una relación de conflicto, nadie expresó tener una relación 
negativa ni dejó de reconocer tener relación con los demás y el 2.27% no respondió a esta pregunta 
(Ver Tabla 28).
Tabla 28. Respuestas de los grupos de personas en situación de VIH/SIDA y de no enfermedad sobre la 
relación con los demás.
         Fuente: Datos del estudio
Categoría de respuesta/
Grupo de participantes
Personas en situación de 
VIH/SIDA
Personas en situación de no 
enfermedad
37
34
84.09
77.27
7
6
15.90
13.63
0
2
0
4.54
0
2
0
4.54
0
0
0
0
Positiva Negativa No sereconoce
No
responde
F         % F         % F         % F         % F         %
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Estos resultados reflejan que el grupo de personas en situación de VIH/SIDA expresan una 
relación con los demás más positiva y de menor conflicto que el grupo de personas en situación 
de no enfermedad. Este hallazgo resulta muy interesante si se piensa en el contexto social de las 
personas en situación de VIH/SIDA, en quienes, según se ha reportado, la relación con los demás 
es en muchos casos una relación difícil. Con el ánimo de ilustrar al lector se presentan ejemplos de 
algunas respuestas (Ver Tabla 29).
Tabla 29. Ejemplos de respuestas de los grupos de personas en situación de VIH/SIDA y de no enfermedad 
sobre la relación con los demás.
         Fuente: Datos del estudio
Varias de las personas en situación de VIH/SIDA hacen referencia a su relación enmarcada 
en la condición particular de salud, por lo general, sus respuestas cuando son positivas reflejan 
agradecimiento.
Sobre las expresiones acerca de la relación entre la situación de vida actual y la espiritualidad, 
todas las personas en situación de VIH/SIDA respondieron estas preguntas. El 13.63% señalan una 
relación positiva, el 36.36% una relación de conflicto y el 0% una relación negativa, mientras que 
el 50% no admite que haya relación entre las dos (Ver Tabla 30).
Dentro del grupo de personas en situación de no enfermedad el 97.73% respondió a la pregunta. 
El 61.36 % aceptó tener una relación positiva, el 6.81% refirió tener una relación de conflicto, 
ninguno una relación negativa, el 29.55% no reconoce relación entre la espiritualidad y la situación 
actual de salud o de vida. El 2.27% no respondió a esta pregunta (Ver Tabla 30). 
Tabla 30. Respuestas de los grupos de personas en situación de VIH/SIDA y de no enfermedad sobre la 
relación entre situación de vida/ salud actual y espiritualidad.
             Fuente: Datos del estudio
Estos resultados reflejan que el grupo de personas en situación de VIH/SIDA encuentra en menor 
proporción que el otro grupo tiene una relación entre la espiritualidad y la vida o estado de salud 
actual y cuando lo hacen ésta es positiva en un menor número de casos y refleja conflicto en más 
oportunidades. Es muy relevante la asociación que hicieron las personas entre la espiritualidad 
y Dios, en la mayoría de los casos se asumió por parte del encuestado en ambos grupos que la 
pregunta hacía referencia a una relación entre su situación actual de vida o salud y Dios, tanto en 
quienes la respondieron de manera positiva como en quienes lo hicieron de manera negativa. A 
manera de ilustración se presentan ejemplos de algunas respuestas (Ver Tabla 31).
Tabla 31. Ejemplos de respuestas de los grupos de personas en situación de VIH/SIDA y de no enfermedad 
sobre la relación entre la situación de vida actual y la espiritualidad.
     Fuente: Datos del estudio
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Las respuestas reflejan, de una parte sumisión frente a la voluntad divina, de otra, la visión que 
de la misma se tiene como una prueba a la que las personas son sometidas.
Al hacer una comparación entre los niveles de bienestar de las personas en situación de VIH/
SIDA y las personas en situación de no enfermedad a través de la prueba U de Mann Whithney 
se encontró que en la prueba general de bienestar espiritual, y en la dimensión existencial, hay 
diferencias con valor estadístico, siendo mayores los puntajes de las personas en situación de no 
enfermedad. No se encontró una diferencia significativa en la dimensión religiosa del bienestar 
espiritual en donde el valor de la media fue mayor para el grupo con VIH/SIDA y el de la mediana 
para las personas en situación de no enfermedad (ver Tabla 32).
Tabla 32. Comparación con base en la prueba U de Mann Whithney entre los niveles de bienestar 
espiritual general y por dimensiones en las personas en situación de VIH/SIDA y de no enfermedad.
Vale la pena hacer la discusión de estos hallazgos, pues el estudio mismo es un reconocimiento 
a la importancia epidemiológica del problema del VIH/SIDA en América Latina y en especial de 
la situación de vida de las personas en esta situación de cronicidad. El proceso de recolección de 
la información del primer grupo confirmó que el impacto múltiple del VIH/SIDA va más allá de la 
experiencia física y toca la calidad de vida107. En algunos casos, se pudo ver durante el proceso 
de recolección de información un nivel de aislamiento de las personas entrevistadas que algunas 
señalaron como difícil, y que podría ser un reflejo de las dificultades de estigma y discriminación 
que con frecuencia se han reportado a nivel mundial108. 
La distribución por género deja ver un grupo casi igual de hombres que de mujeres, con lo cual se 
hace evidente que éste no es un problema exclusivo del género masculino109.
Los hallazgos permiten ratificar el vínculo entre la espiritualidad y la experiencia de vida, tanto 
en situación de VIH/SIDA como en situación de no enfermedad. Muchos de los entrevistados del 
primer grupo manifestaron gratitud por la realización de la encuesta, para ellos fue una oportunidad 
de hablar de temas que no habían podido ser abordados, tal como ha sucedido en otros casos110. Por 
su parte, los entrevistados del grupo universitario señalaron en varias oportunidades que no habían 
tenido espacio de pensar en esos temas. 
Para algunas personas el ser optimistas, el espíritu combativo, el sentido de propósito y la 
esperanza, son factores importantes que modifican la experiencia. Se reafirma con ello que la ayuda 
a personas con VIH/SIDA debe contemplar aliviar el desespero y la desesperanza y fortalecer la 
esperanza como un fenómeno de empoderamiento en el cuidado111. Los resultados de bienestar 
encontrados son un aliento para trabajar en este campo.
Por ser éste un estudio de carácter transversal, es difícil evaluar la dinámica entre la esperanza, 
la desesperanza y el desespero112, sin embargo, la heterogeneidad de las respuestas recibidas 
refleja entre los entrevistados personas viviendo diferentes espacios de la misma. 
Las respuestas recibidas por muchos de los interrogados en ambos grupos dejan ver cómo la 
espiritualidad es puente entre la desesperanza y el significado en la vida113, en especial con una 
expresión de trascendencia vertical, es decir, hacia un Dios, ser o fuerza superior, con lo cual se 
ratifican hallazgos anteriores que señalan que las creencias y las actividades religiosas tienen relación 
positiva con la esperanza114 y que a partir de conocer una nueva situación de vida, las manifestaciones 
espirituales como la percepción de la presencia divina y la relación con otros, cambia115 y de igual 
forma, se evidencia que la espiritualidad y las actividades espirituales sirven de apoyo a la persona 
con VIH/SIDA para ajustarse a su enfermedad y/o encontrar significado en la misma116,117.
Los resultados del presente estudio reflejan, al igual que la documentación sobre el tema, que 
en el campo espiritual no existe una sola posición. En algunos ejemplos se evidencia la ausencia 
de vínculo positivo o la presencia de una relación negativa entre la experiencia de la salud y la 
espiritualidad, como sucedió en algunos de los estudios anteriores118,119.
Estos hallazgos ratifican, así mismo, la importancia de una valoración integral que permita 
comprender la dinámica entre los diferentes aspectos que integran la vida de las personas120. En 
ella será importante incluir el desarrollo de fuentes de soporte social, la identificación y expresión 
de emociones y la resolución de dificultades de afrontamiento específicas a las pérdidas que se 
asocian al VIH/SIDA121. 
107. O’Connell, K.  y cols.  “Preliminary development of the World Health Organisation’s Quality of Life HIV instrument (WHOQOL-HIV): analysis of the pilot version”. Soc Sci Med. 
2003 Oct., 57(7), pp. 1259-1275.
108. Organización de las Naciones Unidas. “La estigmatización, discriminación y negación relacionadas con el VIH y el SIDA: formas, contextos y determinantes”, Boletín virtual 
ONU –SIDA,  20 de febrero de 2003.
109. BBC, Op. cit.,  8 de mayo de 2002.
110. Kaldjian, L. y cols. “End-of-life decisions in HIV-positive patients: the role of spiritual beliefs“, AIDS. 1998 Jan 1, 12(1), pp. 103–107.
111. Kylma, J. y cols. “Hope, despair and hopelessness in living with HIV/AIDS: a grounded theory study”. Journal of Advanced Nursing. March 2001, 33(6), pp. 64-775.
112. Ibid. 
113. Fryback, PB. & Reinert B.R. “Alternative therapies and control for health in cancer and AIDS”. Clinical Nurse Specialist. 1997, 11, pp. 64–69. Citada por  Tuck, Inez y cols. Op. 
cit., pp. 776-783. 
114. Carson, V., y cols.  “Hope and spiritual well-being: Essentials for living with AIDS”. Perspectives in Psychiatric Care, 1990, 26(2), pp. 28-34. Citado por Sowell, R. y cols.  
“Spiritual Activities as a Resistance Resource for Women With Human Immunodeficiency Virus”. Nurs research March/April 2000, 49(2), pp. 3-82.
115. Somlai A. y cols.  “Developmental stages and spiritual coping responses among economically impoverished women living with HIV disease”. J Pastoral Care 1998 Fall;52(3), 
pp. 227-40.
116. Katz, A. “Gaining a new perspective on life as a consequence of uncertainty in HIV infection”. Journal of the Association of Nurses in AIDS Care, 1996. 7 (4), 51-60, Citado por 
Sowell, R. y cols.  “Spiritual Activities as a Resistance Resource for Women With Human Immunodeficiency Virus”. Nurs research March/April 2000, 49(2), pp. 3-82.
117. Sowell, RL., y cols.  “Restructuring life to face the future: The perspective of men after a positive response to protease inhibitor therapy”. AIDS Patient Care and STDs, 1998, 
12(1), pp. 33-42. Citado por Sowell, R. y cols.  Op. cit., pp. 3-82.
118. Richards, TA. y col. “Spiritual aspects of loss at the time of a partner’s death from AIDS”. Death Stud. 1997 Oct-Dec., 21(6), pp. 527-52.  
119. Somlai, A. y cols.  “The response of religious congregations to the spiritual needs of people living with HIV/AIDS”.  J Pastoral Care. 1997 Winter, 51(4), pp. 415-26.   
120. Woods, T. y cols.  “Religiosity is associated with affective and immune status in symptomatic HIV-infected gay men”. J Psychosom Res. 1999 Feb., 46(2), pp. 165-76.
121. Goodkin, K. y cols. “Putting a Face on HIV Infection/AIDS in Older Adults: A Psychosocial Context”. JAIDS Journal of Acquired Immune Deficiency Syndromes. June 1, 2000, 33 
Supplement 2, pp. S171-S184. 
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Son evidentes en éste, como en estudios anteriores, los elementos de crecimiento espiritual 
en personas con VIH/SIDA, cuidadores familiares y profesionales en la vivencia de esta 
situación122,123,124,125,126,127,128,129,130,131,132,133.
En ambos casos, pero en especial en el primer grupo, el mejor nivel de bienestar espiritual en 
la dimensión religiosa que en la existencial podría reflejar que las creencias dentro de un culto 
particular sirven de respaldo y apoyo al individuo. Este estudio revalida que el diálogo sobre la 
espiritualidad se facilita con las personas creyentes en un Dios amoroso y se hace más difícil cuando 
no se cree en él o se le percibe su situación como un castigo134. Las creencias religiosas parecen 
apoyar un afrontamiento positivo, pero el diseño de la investigación hace imposible afirmarlo. 
El reconocimiento explícito de las creencias espirituales es importante, tanto para quienes viven 
en situación de VIH/SIDA, como para quienes viven en situación de no enfermedad135. 
Este estudio, al igual que la mayor parte de la producción, es de naturaleza descriptiva exploratoria, 
pero sin duda un primer paso para llegar a implementar y a evaluar propuestas de intervención, 
sacando provecho a las múltiples opciones que se crean a través de las situaciones de enfermería 
en diferentes escenarios de la cotidianeidad. La visión del espíritu iluminada por la investigación 
modifica conductas que deben repercutir en otras dimensiones de la práctica136,137, y modifica, de 
manera favorable, las actitudes hacia las personas138. 
El tener un respaldo teórico de enfermería para el estudio y contar con un instrumento válido y 
confiable le da un valor especial como aporte a la enfermería. Aunque la investigación ha sugerido 
que hay un buen nivel de bienestar espiritual, es importante tener en cuenta que en comparación 
con un grupo similar el nivel es significativamente más bajo para las personas en situación de VIH/
SIDA que para las personas en situación de no enfermedad. El fomento de la calidad de vida de 
estas personas, hace que se busquen estrategias efectivas y urgentes para atender las necesidades 
espirituales en momentos de extrema dificultad que pueden tener alguna influencia de naturaleza, 
aún desconocida en la función inmune, el estado de salud, el progreso de la situación de enfermedad 
y calidad de vida de las personas139. 
A partir del estudio se puede concluir que el nivel de bienestar espiritual encontrado en las 
personas en situación de VIH/SIDA hospitalizadas en el ISS, Clínica San Pedro, es alto, y es mayor 
en la dimensión religiosa que en la existencial. 
El nivel de bienestar espiritual encontrado en las personas en situación de no enfermedad de 
la comunidad académica de la Universidad Sergio Arboleda es alto, con mayor resultado en la 
dimensión religiosa que en la existencial.
Al comparar los niveles de bienestar espiritual de personas en situación de VIH/SIDA con el de 
personas en situación de no enfermedad, se evidencia un mayor bienestar espiritual general en 
el grupo de las personas en situación de no enfermedad con respecto al nivel de bienestar de las 
personas en situación de VIH/SIDA.
Al comparar los niveles de bienestar espiritual de personas en situación de VIH/SIDA con el de 
personas en situación de no enfermedad, no se encuentra diferencia en la dimensión religiosa del 
bienestar espiritual entre los grupos. 
Al comparar los niveles de bienestar en la dimensión, se encuentra una diferencia significativa 
entre los grupos, siendo mayor el nivel de bienestar existencial en las personas en situación de no 
enfermedad.
Este estudio ratifica los hallazgos reportados en la literatura de enfermería y reconoce la 
importancia del bienestar espiritual en el cuidado de las personas, tanto en situación de VIH/SIDA, 
como en situación de no enfermedad.
El verdadero cuidado de enfermería debe contemplar la totalidad del ser humano a pesar de lo 
cual la dimensión espiritual del cuidado ha sido con frecuencia ignorada dentro de la práctica de la 
enfermería. Para quienes viven en situaciones de VIH/SIDA o en situaciones de no enfermedad, el 
bienestar espiritual puede significar un factor de crecimiento personal, un aspecto de trascendencia 
que los acerca a muchas respuestas necesarias para dar sentido a la vida, la cotidianidad, el dolor 
y el sufrimiento humano.
El modelo conceptual de Margaret Newman fue una guía útil para trabajar la dimensión espiritual 
del cuidado con personas en situación de salud o de VIH/SIDA y ésta, a su vez, puede ser analizada de 
manera coherente con el mismo a través de la escala de bienestar espiritual de Ellison que a pesar de 
la difícil condición de salud de algunas personas entrevistadas permitió acceder a esta esfera.
122. Schwartzberg, SS. “Vitality and growth in HIV-infected gay men”. Social Science & Medicine.1994, 38, pp. 593–602. 
123. Stevens, P. y col. “Trauma of discovery: women’s narratives of being informed they are HIV-infected”. AIDS Care. 1997, 9, 523–538. 
124. Ellison, C. W.. “Spiritual well-being: Conceptualization and measurement”. Journal of Psychology and Theology, 1983, 11, pp. 330-340. Citado por Sowell, R. y cols.  Op. cit., pp. 
3-82.
125. Haase, J y cols. “Simultaneous concept analysis of spiritual perspective, hope, acceptance, and self-transcendence”. Image: The Journal of Nursing Scholarship,1992,  24, 
pp.141-147. Citado por Sowell, R. y cols.  Op. cit., pp. 3-82.
126. Reed, P. G. “Spirituality and well-being in terminally ill hospitalized adults”. Research in Nursing and Health, 1987, 10, pp. 335-344. Citado por Sowell, R. y cols.  Op. cit., pp. 
3-82.
127. Kendall, J. “Wellness spirituality in homosexual men with HIV infection”. Journal of the Association of Nurses in AIDS Care. 1994, 5, 28–34. Citada por  Tuck, Inez y cols. Op. 
cit., pp. 776-783. 
128. Katz, A.. “Gaining a new perspective on life as a consequence of uncertainty in HIV infection”. Journal of the Association of Nurses in AIDS Care, 1996, 7(4), pp.  51-60. Citado 
por Sowell, R. y cols.  Op. cit., pp. 3-82.
129. Kendall, J. Op. cit., Citado por Sowell, R. y cols.  Op. cit., pp. 3-82.
130. Belcher, A.  y cols. “Spirituality and sense of well-being in persons with AIDS”. Holistic Nursing Practice, 1989, 3(4), pp. 16-25. Citado por Sowell, R. y cols.  Op. cit., pp. 3-82.
131. Lamendola F. “The paradox of HIV/AIDS as expanding consciousness”. Advances in Nursing Science.  1994, 16, pp. 131–124.
132. Mallinson RK. “The lived experience of AIDS-related multiple losses by HIV-negative gay men”. J Assoc Nurses AIDS Care. 1999 Sep-Oct., 10(5), pp. 22-31.
133. Sherman, D. “Nurses’ Willingness to Care for AIDS Patients and Spirituality, Social Support, and Death Anxiety”. Image - the Journal of Nursing Scholarship. 1996, 28(3), pp. 
215-213.
134. Kaldjian, L. y cols. “End-of-life decisions in HIV-positive patients: the role of spiritual beliefs AIDS”. 1998 Jan 1, 12(1), pp. 103–107.
135. Kaldjian, L. Op. cit.,  pp. 103–107.
136. Swanson, JM, y cols.  “A critical review of human immunodeficiency virus infection--and acquired immunodeficiency syndrome-related research: the knowledge, attitudes, and 
practice of nurses”. J Prof Nurs. 1990 Nov-Dec., 6(6), pp. 341-55.
137. O’Neill, DP, Kenny, EK. “Spirituality and chronic illness”. Image J Nurs Sch. 1998, 30(3), pp. 275-80.
138. Swanson, JM, y cols.  Op. cit., pp. 341-55. 139. McCain, N.L., y cols. “The influence of stress management training in HIV disease”. Nursing Research.  1996, 45, pp. 246–253.  Citada por Tuck, Inez y cols. Op. cit., pp. 776-783. 
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Los resultados del presente estudio aportan a la construcción del cuidado de las personas en 
situación de VIH/SIDA, y señala que un bienestar espiritual alto, con un mayor nivel de bienestar 
religioso que existencial, se puede entender como un potencial para su cuidado en donde la situación 
de vida exige hacer esfuerzos por mantener la integridad de las personas. 
Crear salud en la experiencia de VIH/SIDA o de no enfermedad demanda un foco unitario que 
supere la dicotomía entre salud y enfermedad, puesto que acepta que éstas son la expresión de una 
misma dimensión que sólo tiene sentido dentro de la totalidad del ser humano.
Si la espiritualidad tiene importancia terapéutica en pacientes que experimentan crisis 
vitales140,141,  o en quienes viven en situaciones de enfermedad142 como el VIH/SIDA, esta temática 
debe incluirse en los currículos, en la asistencia y en nuevas investigaciones con el fin de cualificar 
la práctica con integración de la dimensión espiritual del cuidado. 
Las opciones de crecimiento humano para quienes viven en situación de VIH/SIDA son innumerables 
pero exigen una mirada reflexiva del cuidador profesional para acompañar en este camino a aquellos 
que deben buscar sentido en medio de una cotidianeidad adversa y desalentadora. 
Esta mirada nueva y diferente que acepta la salud como expansión de la conciencia debe admitir 
que su condición, más allá de un diagnóstico, es una oportunidad de hacer un alto en el camino, de 
analizar, buscar comprender y redimensionar la propia vida. 
140. O’Conner y cols. “Entendiendo la búsqueda de significado del  paciente con cáncer”.  Citado por Wright, Kathy. “Implicaciones éticas, profesionales y legales del cuidado 
espiritual en enfermería”.  IMAGE.  1998, 30(1), pp. 81-83.
141. Reed, P.G. “Auto trascendencia y salud mental en adultos mayores”.  Nursing Research 40 5(11),  Citado por  Wright, Kathy.  Op. cit.,  81-83.
142. Stiles, M. “El extraño brillante”.  Cancer Nursing 13, 235-245. Citado por  Wright, Kathy.  Op. cit.,  81-83.
1. Pinto, N. y cols.  Diseño y evaluación de un programa para el desarrollo de habilidades de cuidado en cuidadores familiares de personas con enfermedad crónica.  Universidad 
Nacional de Colombia, Facultad de Enfermería – COLCIENCIAS, Bogotá, 2003.
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En Colombia no se tienen avances significativos en la asistencia a las personas en situación 
de enfermedad crónica y sus cuidadores familiares. Se ha reportado un desconocimiento de las 
necesidades de cuidado que tienen estas personas en los diferentes niveles de atención y en 
particular en el primer nivel. No se ha establecido un panorama sobre el nivel de conocimiento en 
el área, ni se tienen esquemas de trabajo que permitan trabajar con autonomía en el cuidado. La 
información no está sistematizada1.
La enfermería afronta nuevos retos de reorganización de sus servicios, que los presupuestos 
de salud y educación, que cada vez son menores, deben ser reorientados, que las necesidades 
sentidas por la población, y generadas por la descentralización administrativa del país, ameritan 
profesionales con características diferentes que respondan de una manera más adecuada a las 
necesidades de cuidado de la salud de las personas. 
Se requiere de manera importante de una integración de la docencia y la asistencia para buscar 
un verdadero desarrollo institucional y del recurso humano, un fortalecimiento de la investigación 
para que responda a las necesidades del cuidado de la enfermería, sea validada en el servicio y 
sea socializada y empleada en la formación y práctica del establecimiento de políticas propias 
de desarrollo, que deben enmarcarse dentro de políticas sociales y de salud más amplias, pero 
no pueden limitarse a éstas y de una administración centrada en el cuidado de las personas con 
enfermedad crónica y sus cuidadores familiares.
Como una expresión de las inquietudes que surgen a partir del trabajo con personas que viven 
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con enfermedad crónica y de los cuidadores familiares en el país se propuso en la Facultad de 
Enfermería de la Universidad Nacional de Colombia, Sede Bogotá, el trabajo de buscar alternativas 
de vida y salud para ellas, y entender que cada una de estas situaciones implica no sólo a quien 
tiene la enfermedad sino, además, a quienes interactúan en su cuidado a nivel familiar y social.  
A pesar de estos avances y de otros que progresan en la actualidad, es todavía largo el camino 
para poder señalar derroteros definitivos en el trabajo de cuidado de los cuidadores familiares. Se 
puede resumir el estado actual de nuestro conocimiento, al señalar que se tiene claridad sobre la 
situación de los cuidadores como un problema que atañe a la salud en nuestro medio, donde se 
destaca su importancia en el cuidado de las personas con  enfermedad crónica, se sabe que son en 
su mayoría mujeres, que conforman las redes de apoyo y soporte social prioritaria de las personas 
con enfermedad crónica y se conoce que hay múltiples formas para desarrollar su habilidad de 
cuidado en las que enfermería ha trabajado y deben seguir como una respuesta efectiva a las 
nuevas demandas de salud de la población. Sin embargo, es urgente comenzar a buscar alternativas 
de cuidado para los cuidadores colombianos de personas con enfermedad crónica, que a la vez que 
apoyen la construcción de conocimiento, permitan dar respuestas a sus múltiples necesidades, y 
buscar que éstas se programen y evalúen con la evidencia disponible para la enfermería y que sean 
lo más efectivas posibles. 
Dentro del trabajo académico con el Grupo de Cuidado al Paciente Crónico de la Facultad de 
Enfermería de la Universidad Nacional de Colombia, se vio la pertinencia de organizar el trabajo de 
cuidado en la cronicidad alrededor de la experiencia de la salud humana. Preguntamos a cada uno 
de los pacientes y usuarios, con quienes teníamos contacto, cuáles eran sus problemas de cuidado. 
Ellos se quejaron de no poder modificar el estilo de vida, de dolor, de limitación, de soledad, de 
miedo, de angustia, en fin, de todas aquellas cosas de que se puede quejar un ser humano que vive 
en situación de enfermedad y que distan mucho de llegar a escuchar un diagnóstico médico. 
Una vez realizada esta encuesta el grupo dividió la problemática para estudiarla y responder a las 
inquietudes de estos usuarios en cinco grandes grupos, el primero para reconceptualizar la práctica 
y enmarcarla dentro del modelo conceptual de Margaret Newman, en donde se comprende la salud 
como conciencia expandida y se busca crear salud en medio de las situaciones de enfermedad. 
El segundo para buscar motivarlos en la modificación del estilo de vida. El tercero para buscar el 
alivio en situaciones de dolor, limitación y mutilación. El cuarto para comprender los problemas de 
socialización por estigmatización, institucionalización o restricción al hogar o a responsabilidades 
propias del cuidado. El último, para apoyar en procesos de pérdida y duelo.
Dentro del cuarto grupo apareció la situación de los cuidadores. Algunos de ellos con grandes 
restricciones por la dependencia de sus familiares, con preocupación por el presente y el futuro, con 
modificación en la vida. Al estudiar esa experiencia en una investigación anterior se encontraron 
como categorías sobresalientes el auto abandono, la realización de tareas de cuidado, las diferentes 
respuestas de afrontamiento, los sentimientos encontrados, la necesidad de hacer juicios y tomar 
decisiones, el reconocimiento de la situación como una vivencia diferente, el vínculo dentro de la 
relación con la persona cuidada, el respaldo percibido de algunas personas y grupos, la modificación 
de la vida, la percepción de cercanía con la muerte y la trascendencia2. Una investigación paralela, 
de la cual tuve oportunidad de ser directora, miró a las personas en situación de enfermedad y 
encontró en ellas categorías similares3.
La trascendencia ocupó un plano especial para todas las personas implicadas en la experiencia de 
cuidado en situaciones de enfermedad crónica. Esta evidencia sólo ratificó la observación realizada 
durante los últimos veintidós años de trabajo, con personas que viven en esta situación, en quienes 
se ha evidenciado la trascendencia manifiesta en el silencio, la contemplación, la búsqueda de 
significado, los rituales familiares, el trabajo intencional y las prácticas religiosas. 
La trascendencia es una de las formas en que se presenta la espiritualidad en medio de la 
situación de cuidado y que lleva a quienes están implicados a reflexionar sobre ellos mismos como 
un resultado de una experiencia de salud diferente que les permite crecer a la vez que desarrollan las 
actividades del diario vivir. En este transcurso, las personas cambian la relación con ellas mismas, 
se comunican con Dios, o con lo santo o lo que está en un plano superior y tienen una relación 
diferente con otras personas y el mundo en general. La experiencia encierra múltiples significados 
e invita a cuestionar o ratifica los propios valores.  
La trascendencia como parte de la espiritualidad se refleja en estas vivencias en las cuales 
surgen momentos de gran conciencia, de tristeza y satisfacción intensas, de profunda introspección 
y de ruptura. En ella los eventos ordinarios llegan a experimentarse de una manera espiritual 
extraordinaria.
De otra parte, esta espiritualidad se refleja en una madurez que se refleja en un nivel de desarrollo 
en el cual hay expansión de los propios límites y una orientación hacia perspectivas y propósitos 
de vida más amplios. Este fenómeno es significativo para el bienestar de aquéllos que afrontan las 
situaciones de enfermedad crónica como dadores o receptores del cuidado. 
La espiritualidad se refleja en una madurez con un nivel de desarrollo en el cual hay expansión 
de los propios límites y una orientación hacia perspectivas y propósitos de vida más amplios.
Con base en estas reflexiones es necesario preguntarse por qué si el componente espiritual es de 
tal magnitud, éste no se aborda como algo prioritario dentro del cuidado de enfermería en situaciones 
2. Sánchez, Beatriz.  “La experiencia de ser cuidadora de una persona en situación de enfermedad crónica”.  Investigación y Educación en Enfermería. Septiembre de 2001, XIX (2): 
36 – 51.
3. Camargo, Pilar. “La experiencia de vivir y cuidarse en una situación de enfermedad crónica en individuos residentes en el municipio de Funza”. Tesis para optar el Título de 
Magíster en Enfermería.  Universidad Nacional de Colombia, Facultad de Enfermería, Bogotá, 2000.
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de cronicidad. El presente trabajo surge como un primer paso para responder a estas inquietudes y 
dar una mirada organizada, de forma sistemática, al bienestar espiritual de los cuidadores familiares 
y los receptores del cuidado, para buscar la similitud o diferencia entre las mismas.
Una vez revisados los estudios disponibles, se buscó responder al problema de investigación: 
¿Cómo se presenta el bienestar espiritual de un grupo de cuidadores de personas familiares en 
situación de enfermedad crónica en comparación con el de los receptores del cuidado?
Para ello se tuvo como objetivo general, describir, analizar y comparar la forma en que se 
presenta el bienestar espiritual de un grupo de cuidadores de personas familiares en situación 
de enfermedad crónica en comparación con el de los receptores del cuidado; y como objetivos 
específicos, describir, analizar y comparar cómo se percibe los componentes religioso y existencial 
del bienestar espiritual en dos grupos de personas, uno de cuidadores de personas familiares en 
situación de enfermedad crónica y otro de las personas receptoras de ese cuidado. Así mismo, 
comparar la relación que un grupo de personas cuidadoras de familiares en situación de enfermedad 
crónica y otro de las personas receptoras de ese cuidado, encuentran entre su situación de vida su 
espiritualidad.
Como parte del proceso investigativo se definieron los siguientes conceptos de Bienestar espiritual, 
cuidadores de personas familiares en situación de enfermedad crónica y personas receptoras del 
cuidado en situación de enfermedad crónica discapacitante.
Bienestar espiritual. Se acogen acá los planteamientos de Ellison4y se entiende bienestar 
espiritual como un sentido de armonía interna que incluye la relación con el propio ser, con los 
otros, con el orden natural o un poder superior manifiesto a través de expresiones creativas, rituales 
familiares, trabajo significativo y prácticas religiosas que generan una dimensión existencial y una 
religiosa5.  Este bienestar puede ser medido a través de la comunicación directa con cada persona.
Cuidadores de personas familiares en situación de enfermedad crónica. Los cuidadores familiares 
de personas en situación de enfermedad crónica discapacitante son personas adultas, con vínculo 
de parentesco o cercanía que asumen las responsabilidades del cuidado de un ser querido que vive 
en situación de enfermedad crónica discapacitante y participan en la toma de decisiones y realizan 
o supervisan las actividades de la vida diaria en busca de compensar las disfunciones existentes de 
parte del receptor del cuidado.
Personas receptoras del cuidado en situación de enfermedad crónica discapacitante. El estudio 
asume la conceptualización de salud propuesta por Newman en donde la persona que vive en 
situación de enfermedad crónica discapacitante se identifica como alguien cuyo patrón se mueve en 
expresiones de enfermedad con permanencia en el tiempo, que se asocia a una alteración patológica 
irreversible, le genera incapacidad residual y que requiere de cuidados especiales o rehabilitación 
y periodos de observación. Se reconoce un estado frecuente de indisposición asociado a esta 
situación con un impacto en la vida de la persona y de quienes interactúan con ella6,7.
El estudio se justifica en el marco de una enfermería comprendida como ciencia y arte, que tiene 
como prioridad el cuidado de la persona total, en donde se hace evidente que la espiritualidad 
forma parte de la vida. No sólo es cierto que la enfermedad crónica tiende a aumentarse con los 
avances de la ciencia y el incremento de la expectativa de vida, sino que, además, es evidente que 
hay una disminución en la calidad de vida de las personas en situaciones de enfermedad crónica. 
De otra parte, estas situaciones que generan limitación, dolor y mutilación, implican por lo menos a 
dos personas que cumplen los roles de cuidador y receptor del cuidado.
El estudio se justifica en el marco de una enfermería comprendida como ciencia y arte 
que tiene como prioridad el cuidado de la persona total, en donde se hace evidente que la 
espiritualidad forma parte de la vida.
Se sabe, además, que esta experiencia se asocia a la espiritualidad de manera particular y que 
la espiritualidad tiene importancia terapéutica en personas que experimentan crisis vitales, sin 
embargo, el tema del bienestar espiritual de quienes viven la experiencia del cuidado en medio de 
una situación de cronicidad discapacitante, es aún desconocido o ignorado por la mayor parte de las 
enfermeras y profesionales de ayuda en el cuidado de la salud y de la vida.
La espiritualidad tiene importancia terapéutica en personas que experimentan crisis vitales.
En ese sentido el trabajo es útil porque aborda un área necesaria para procurar una mejor calidad 
de vida de los cuidadores y receptores del cuidado que viven estas situaciones. Es novedoso 
porque no se conocen otros estudios que hayan abordado esta temática en Colombia, a pesar de 
su interés relevante y es importante porque se espera iniciar la construcción de una respuesta que 
permita trabajar en el sentido de armonía de quienes viven la interacción en el cuidado en medio de 
situaciones de cronicidad discapacitante.
El estado del arte está organizado de acuerdo con las investigaciones, que permiten comprender 
la vivencia de las situaciones de enfermedad crónica discapacitante por parte de los cuidadores 
familiares y de los receptores del cuidado. De esta forma, se presentan a continuación los estudios 
que dejan comprender lo que significa la carga del cuidado, sus beneficios, la espiritualidad en la 
experiencia de parte del dador y del receptor del cuidado y el impacto de la relación de cuidado 
4. Ellison, C.W., “Spiritual Well Being: Conceptualization and Measurement”. Journal of Psychology and Theology 1983, 11, p. 330.
5. Cohen, M. “Introducción a la espiritualidad, calidad de vida y cuidado de enfermería. Calidad de vida un reto para enfermería”.  Spiritual Well- being,  2(3), pp. 47 - 49.
6. Newman, Margaret.  Salud como conciencia expandida.  U.S.A., N.L.N., 1996. 
7. C.I.E. Documento de la  Comisión para definir cronicidad, 1994.
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entre ellos y, por último, las formas de soporte social y acciones de apoyo profesional que pueden 
llegar a modificar esta experiencia.
Para iniciar es preciso recordar que desde siempre la familia ha sido un agente cuidador natural 
de las personas que viven en situación de enfermedad crónica discapacitante o con limitación. Si 
bien es cierto que ésta se ha visto afectada por su tendencia a ser nuclear, por su restricción de 
espacio de vivienda y por el cambio de rol femenino, que ha comenzado a ser una parte fuerte del 
mercado laboral, también lo es el hecho de continuar con el rol de cuidadores como una de sus 
principales responsabilidades. Tan evidente es esta afirmación que ha llegado a considerarse por 
muchos teóricos como parte natural de las crisis familiares8. La tendencia hacia un cuidado basado 
en la comunidad, junto con avances en la tecnología en salud, han resultado en el incremento de 
individuos con necesidades complejas en el cuidado que son cuidados en sus casas por sus familias. 
Este cambio incrementa las demandas en los cuidadores familiares. Las familias suministran el 
cuidado especializado a largo plazo para las personas con enfermedad crónica y en medio de sus 
temores y desconocimiento de los procedimientos especiales procuran mantener la calidad de vida 
de sus seres queridos9. El impacto de la enfermedad crónica en la salud y bienestar de miembros de 
las familias ha sido documentado de manera amplia10.
Desde siempre la familia ha sido un agente cuidador natural de las personas que viven en 
situación de enfermedad crónica discapacitante o con limitación.
El género, la edad, el estado civil, la forma de iniciar la experiencia de ser cuidadores, el tiempo 
que se dedica a esta actividad, el espacio de experiencia en la misma y el tipo de ayuda con que se 
cuente, han sido identificados como factores que modifican la experiencia de manera importante11 . 
De otra parte, se ha documentado que la personalidad, el conocimiento de la enfermedad, los recursos 
disponibles, la percepción personal sobre la situación, las estrategias de afrontamiento, el grado de 
predicción que se tenga con respecto a la situación de salud y el significado que cada uno da a lo que 
sucede son determinantes en la forma de vivirla12,13,14,15,16.   
Hay varias formas de ser cuidador, éstas incluyen el que da cuidado directo o cuidador instrumental, 
el que se anticipa, el que previene, el que supervisa o da cuidado indirecto y responde por las 
decisiones y el que da protección17. Frente a esta responsabilidad existe el cuidador principal, el 
cuidador de apoyo, el que está disponible y comprometido, el que se siente eximido o se exime de 
las actividades y responsabilidades de cuidado y el cuidador pretencioso que, sin tomar parte en las 
actividades de cuidado, siempre tiene una opinión de cómo se pueden hacer mejor las cosas. Este 
último, resulta por lo general devastador para el cuidador principal por la falta de reconocimiento 
que su actitud genera18.
Cualquiera que sea su rol, el cuidador de quien se habla en el presente estudio está asociado a una 
situación de dependencia, surgida a partir de la enfermedad crónica. Este cuidador es una persona 
con alto riesgo de enfermar y morir debido a una vivencia de estrés prolongado que se asocia a sus 
funciones frente al cuidado. Para estas personas, y a pesar del riesgo, son muy contadas las ofertas 
de servicio puesto que casi todas se centran en la situación del receptor de cuidado a quien atienden.
El cuidador es una persona con alto riesgo de enfermar y morir debido a una vivencia de 
estrés prolongado que se asocia a sus funciones frente al cuidado.
En un estudio fenomenológico que tuve la oportunidad de realizar hace pocos años, en donde 
apliqué el método de Colaizzi, obtuve como producto final de la investigación la descripción 
exhaustiva de la experiencia de mujeres cuidadoras de personas en situación crónica de enfermedad. 
Para ello, tomé un grupo de 18 mujeres, mayores de 15 años, residentes en la Sabana de Bogotá, 
que hubieran tenido a su cargo por más de un año durante los últimos cinco años a una persona 
en esa situación de enfermedad. El estudio incluyó cuidadoras residentes en áreas rural y urbana, 
personas de diferentes edades, niveles socioeconómicos, con diferentes niveles de apoyo en su 
tarea, con diferentes grados de conocimiento en el área de la salud, creyentes o no creyentes en un 
Ser superior, trabajadoras o amas de casa, con responsabilidad por cuidar personas de diferentes 
edades y cuidadoras que continuaban en su tarea como tal, además de cuidadoras que habían 
perdido a la persona a quien cuidaban.
La descripción de dicho estudió señaló que “la experiencia de ser cuidadora de una persona en 
situación de enfermedad crónica, es vivir de una manera diferente, modificando las funciones a las 
que se está acostumbrado, tomando decisiones, asumiendo responsabilidades y realizando tareas y 
acciones de cuidado físico, social, psicológico y religioso para atender las necesidades cambiantes 
de la persona cuidada, en las que progresivamente se va adquiriendo habilidad hasta superar muchas 
veces a los más conocedores. En muchos casos, exige la búsqueda de apoyo tangible o intangible que 
les puede o no resultar efectivo. Esta experiencia genera una gran cantidad de sentimientos que en 
oportunidades permiten cercanía y estabilidad, pero en muchas otras resultan agobiantes, ocasionando 
diferentes respuestas en la persona cuidadora para enfrentar o evadir la situación frente a sí misma y 
a su contexto. Permite al cuidador aprender sobre el valor de la vida y de la salud en la cotidianidad y 
8. Pinto, N. y Sánchez, B.  “El reto de los cuidadores: familiares de personas en situación crónica de enfermedad”.  Cuidado y práctica de enfermería. Bogotá,  Unibiblos, 2000.
9. Canam, C. y col. “Quality of life for family caregivers of people with chronic health problems”. “Folleto de Educación Continuada de la ARN  (Asociation of Rehabilitation 
Nursing)”. Septiembre – Octubre 1999, 24(5),  Código de publicación: RNC 152.
10. Morton, L.y col. “El impacto de la enfermedad crónica en la salud y bienestar de miembros de la familia”.  The Gerontologist. 1995, 35 (1). pp. 94-102.
11. Pinto, N. y cols. Op. cit.
12. Vidaver, V. “Conceptos sobre enfermedad crónica y cuidado en casa”. En Midiendo resultados de enfermería: Midiendo habilidades de afrontamiento y autocuidado del cliente.  
New York, Springer Publishing Co., 1990.
13. Beverly, G. “La enfermería de los 90: ofrecer servicio al cliente”.  Nursing 95, febrero 1996, pp. 43-44.
14. McCarron, E. “Apoyo a las familias de enfermos cancerosos”.  Nursing 1996, enero 1997,  pp. 28-32.
15. Ebersole, P. y col. Hacia una vejez saludable.  Toronto, The C.V. Mosby Co., 1990, p. 459.
16. Campos, Lenis.  “Relación entre la funcionalidad individual, familiar, ambiental y la capacidad de socialización del individuo anciano”.  Tesis para optar el título de Maestría en 
Enfermería, Bogotá, Facultad de Enfermería, Universidad Nacional de Colombia, 1995.
17.Pinto, N. y Sánchez, B. Op. cit. 18. Sánchez, B. “Habilidad de cuidado de los cuidadores de personas en situación de enfermedad crónica”, en El arte y la ciencia del cuidado, Bogotá, UNIBIBLOS, 2002.
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en la cercanía a la muerte y pasar a un segundo plano por percibir qué es verdaderamente importante 
para otro. Origina un crecimiento en la comprensión de la propia existencia y trascendencia y permite 
a la persona incluirse a sí misma como parte de un contexto más amplio, modificando sus actitudes 
y valores y redefiniendo su naturaleza espiritual. Se da a través de mantener un vínculo estrecho 
con el ser cuidado, con quien se comparte hasta la propia identidad, en donde existen protección, 
reconocimiento, gratitud, complicidad y dependencia mutua y por cuyo sufrimiento en muchos casos 
se siente compasión. Esto lleva a preguntarse constantemente si la relación, la entrega y la vida 
misma son como se han deseado y esperado”, Sánchez, B. (2001), p. 4919.
La experiencia de ser cuidadora de una persona en situación de enfermedad crónica, es vivir 
de una manera diferente…origina un crecimiento en la comprensión de la propia existencia 
y trascendencia y permite a la persona incluirse a sí misma como parte de un contexto más 
amplio, modificando sus actitudes y valores y redefiniendo su naturaleza espiritual.
Los hallazgos de ese estudio apoyaron la comprensión sobre lo que significa ser un cuidador 
familiar de una persona en situación de enfermedad crónica para mostrar que va más allá de tener 
una tarea o responsabilidad por otra persona para generar una forma de vida y relación diferente 
consigo misma, con la persona cuidada y con el mundo. Estos hallazgos son ratificados por quien 
considera que la experiencia de ser cuidador es un viaje espiritual de amor, pérdida y renovación20.
La experiencia de ser cuidador es un viaje espiritual de amor, pérdida y renovación.
Un estudio realizado en Colombia recogió la experiencia de un grupo de familias sobre el cuidado y 
pérdida de un ser querido y en él se encontró que a diferencia de estudios extranjeros, los cuidadores 
familiares son, en muchas ocasiones, más de uno, que afrontan inmensas dificultades de soledad, 
incertidumbre y temor por tener que tomar decisiones sin comprender las implicaciones de lo que 
éstas tienen y no perciben recibir apoyo por parte de las instituciones o profesionales de salud21.
Los cuidadores familiares son, en muchas ocasiones, más de uno, que afrontan inmensas 
dificultades de soledad, incertidumbre y temor por tener que tomar decisiones sin comprender 
las implicaciones de lo que éstas tienen y no perciben recibir apoyo por parte de las 
instituciones o profesionales de salud.
Otro estudio realizado en el país, señala que los cuidadores requirieron una orientación para 
mejorar el cuidado que dan porque en su mayoría no saben cómo hacerlo. Los receptores del 
cuidado señalan que su vida y la de sus familiares tienen rutinas diferentes y apoyos que antes no 
requirieron. En algunos casos sienten abandono por su propia condición22.
Los receptores del cuidado señalan que su vida y la de sus familiares tienen rutinas diferentes 
y apoyos que antes no requirieron. En algunos casos sienten abandono por su propia condición.
Dos estudios realizados sobre la experiencia de vivir y cuidarse en situación crónica de enfermedad 
y la exploración del concepto de totalidad dentro de las historias de vida de personas en situación 
de cronicidad refieren que para las personas en situación de enfermedad crónica, la presencia, 
actitud y conocimientos de los cuidadores son definitivas como parte de su entorno y bienestar23,24.
Para las personas en situación de enfermedad crónica, la presencia, actitud y conocimientos 
de los cuidadores son definitivas como parte de su entorno y bienestar.
El manejo de la información y el desempeño de las funciones familiares en el cuidado parecen 
responder a patrones aprendidos a través de la cultura25. Se ha observado que en el medio 
colombiano, por lo general la mayoría de los cuidadores son mujeres persistentes en el cuidado y 
que buscan con frecuencia asistencia y orientación a pesar de manejar un sentimiento de frustración 
y desesperanza y tener dificultad para encontrar apoyos efectivos26.
… buscan con frecuencia asistencia y orientación a pesar de manejar un sentimiento de 
frustración y desesperanza y tener dificultad para encontrar apoyos efectivos.
La carga del cuidado. Algunos autores han señalado que el rol de cuidador genera estrés y 
conflicto entre las tareas que como cuidadores realizan y la vida social, laboral y personal. Algunas 
veces el estrés llega a convertirse en un sentimiento de carga porque el cuidador se siente enfermo, 
percibe escaso soporte social27,28, no puede descansar lo necesario29, o tiene relaciones deficientes 
con la persona cuidada30,31. En otros casos se ha visto que en la relación se genera dependencia 
excesiva y no se da al receptor del cuidado el rol activo que éste debe asumir32. Al parecer son las 
mujeres más que los hombres y en especial aquellas que se encuentran en la generación intermedia 
las más propensas a sufrir de estrés en estas situaciones33,34.
El estrés se identifica a través de algunos factores reportados por el cuidador como son la limitación 
física, psicológica y cognitiva, la alteración de la ejecución habitual del rol y las interacciones 
sociales, la percepción de bajo soporte social y bajo apoyo de los sistemas de cuidado de la salud, 
19. Sánchez, B.  La experiencia de ser cuidadora de una persona en situación de enfermedad crónica,  Op. cit., pp. 49 – 51.
20.  Witrogen, B.  Caregiving the spiritual journey of love, loss and renewal.  N.Y. John Wiley and Sons Inc., 1999.  
21. Ayala, N. y col.  “Afrontamiento de unos grupos familiares ante la enfermedad terminal y muerte de un ser querido en el municipio de Funza, Cundinamarca”.  Trabajo para optar 
el título de enfermeras, Bogotá,  Facultad de Enfermería, Universidad Nacional de Colombia, 1999.
22. Pinto, N. “Modelo de cuidado en el hogar para pacientes que viven enfermedad crónica”.  En Cuidado y práctica de enfermería. Bogotá, Unibiblos, 2000. 
23. Camargo, Pilar. Op. cit.
24. Macías, L. y col. “Elementos de totalidad como parte del cuidado holístico, identificados  con base en el modelo conceptual de Newman en entrevistas a personas en situación 
de enfermedad renal crónica”.  Trabajo de grado para obtener el título de enfermeras. Bogotá, Facultad de Enfermería, Universidad Nacional de Colombia, 1998.
25. Barrera, L.  “Nutrición y estilos de vida de familias de escolares en Funza”. Tesis para optar el título de magíster en enfermería.  Bogotá, Facultad de Enfemería, Universidad 
Nacional de Colombia, 1998. 
26. Barrera, L. “Trabajo con padres de niños con fibrosis quística”.  Coloquio Nacional de Investigación en Enfermería. Bogotá, octubre de 2001.
27. Frideman, M.  “Soporte social y redes sociales de la familia”.  En Enfermería familiar teoría y práctica.  3ra ed., USA Ed. Appleton Lange, 1992.
28. Norbeck, Jean.  Soporte Social tomado de Nursing Research 1987, vol. 6. Traducción  hecha para la investigación Prácticas de Autocuidado de la Salud de la Mujer, Universidad 
Nacional de Colombia, Facultad de Enfermería, 1996.
29. Butler, R. y col.  Aging and mental health.  USA, 3rd edition.  The C.V. Mosby Co., 1982. p. 269.
30. Mui, A.  “La carga del cuidado entre hijas cuidadoras blancas y negras: la perspectiva de la teoría de rol”.  The Gerontologist, 1992, 32 (2), pp. 203-212.
31. Smith, C. “Un modelo de cuidado eficiente para adultos dependientes de tecnología residentes en el hogar”. Advances in Nursing Science. December 1994, 17(2), pp. 27-40.
32. Russell, C. y cols. “Protective care-receiving: the active role of care-recipients”, Journal of Advanced Nursing. March 1997, 25(3), pp. 532-540.
33. Bowers, B. “Cuidado intergeneracional: cuidadores adultos y sus padres ancianos”.  Advances in Nursing Science. 1987, 9(2), pp. 20-31.
34. Dellasega, C. “Salud en la generación sándwich”. Geriatric Nursing, September - October 1989, pp. 242-243.
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no tener suficientes actividades de dispersión, no tener tiempo suficiente para el propio cuidador, 
alteración de la ejecución del trabajo habitual, severidad de la enfermedad del receptor del cuidado 
y la cantidad de cuidado o supervisión requerida o tener alterada la relación cuidador – cuidado35.
Aunque los atributos personales, familiares y sociales afectan el nivel de estrés de los cuidadores y 
su capacidad de adaptación a tener un ser querido con discapacidad, las habilidades de resolución de 
problemas y un locus de control interno promueven el afrontamiento positivo y disminuyen el estrés36.
Las demandas de cuidar a un individuo surgen de varias fuentes y puede percibirse una carga con 
esta función. La carga del cuidado siempre tiene componentes objetivos y subjetivos. Mientras que 
la carga subjetiva puede definirse como las actitudes y reacciones emocionales ante la experiencia 
de cuidar, la carga objetiva puede definirse como el grado de perturbaciones o cambios en diversos 
aspectos del ámbito doméstico y de la vida de los cuidadores. La edad y la forma en que las personas 
se vuelven cuidadoras son las mejores predictoras para vivir un sentimiento de carga subjetiva y el 
confinamiento parece ser el mejor predictor de la carga objetiva. Se ha documentado, de otro lado, 
que la autoestima elevada, el control y otros recursos psicológicos tienen un gran impacto en la 
percepción de carga con el cuidado y contribuyen a disminuirla en los cuidadores principales y en 
quienes los apoyan de manera importante37.
Un grupo de autores documenta que en oportunidades la discapacidad se asocia más a las 
reacciones sociales que a la enfermedad en sí misma. Según su reporte las complicaciones de cuidar 
a una persona con enfermedad crónica incluyen déficit en el afrontamiento, dependencia extrema, 
dificultades en las relaciones interpersonales, retos motivacionales y perceptuales, limitaciones 
vocacionales, la baja energía y motivación38.
De otra parte, y como un fenómeno que siempre es de doble vía, se ha identificado que la percepción 
del receptor de cuidado como una carga para el cuidador, se asocia a síntomas depresivos, un 
estatus de salud pobre, menores recursos económicos, menor actividad espiritual, y reconocimiento 
negativo del comportamiento del cuidador39.
El sentimiento de carga parece generarse por la suma de la responsabilidad de cuidar a otra 
persona dependiente, en muchos aspectos de la vida diaria y el estrés, de tomar decisiones de 
manera constante que afectan la vida del ser querido y la propia. Los cuidadores señalan que estas 
obligaciones resultan muchas veces agobiantes.
Los cuidadores que perciben o tienen carga experimentan estrés y depresión que se incrementa 
cuando declina la función de los receptores del cuidado. Se han documentado los riesgos de tener 
enfermedades relacionadas con el estrés, tales como depresión, problemas físicos y mentales y 
la fatiga permanente40. Un estudio latinoamericano reporta síntomas físicos que presentan los 
cuidadores como respuesta a la carga del cuidado, los cuales se relacionan con el sistema osteo 
muscular, seguidos por síntomas generales41.
Los cuidadores que perciben o tienen carga experimentan estrés y depresión que se 
incrementa cuando declina la función de los receptores del cuidado.
La carga del cuidado es, pues, un estado resultante de las demandas de cuidado de una persona 
enferma que amenazan el bienestar físico o mental del cuidador, la dificultad persistente al dar cuidado 
o los problemas experimentados de carácter físico, sociológico, financiero o social por aquellos que 
lo dan42 que puede incrementarse según la percepción subjetiva del cuidador, de la salud mental e 
integridad cognitiva de la persona cuidada43,44, o de las condiciones y composición familiar45.
Los familiares, por lo general, tienen dificultad en manejar a los receptores de cuidado con problemas 
de comportamiento y, con frecuencia, la carga de los cuidadores incrementa cuando vive con el receptor 
del cuidado. Sin embargo, cuando la persona que recibe el cuidado vive en un hogar separado surgen 
otros problemas que de ninguna manera son despreciables en términos de estrés. Se ha documentado 
que quienes comparten la casa tienen mayor actividad restrictiva, pero menos relación tensa46. Cuando 
el rol del cuidador está sobrecargado en lo físico, emocional, financiero y social, los individuos con 
enfermedad están más propensos a ser institucionalizados o a sufrir maltrato47.
 La carga ha sido vista como un concepto clave en el análisis de las repercusiones del cuidado de 
las personas sobre la familia. Desde su aparición el concepto ha sido utilizado de manera profusa en 
la investigación sobre el proceso de cuidar y sus efectos. Así, el sentimiento de carga del cuidador se 
ha revelado como un importante factor tanto en la utilización de servicios de larga estancia como en 
la calidad de vida de los cuidadores y receptores del cuidado48. La investigación de los cuidadores ha 
demostrado, en su mayor parte, exploración sobre la carga, el estrés y la depresión como resultados 
del dar cuidado, sin embargo, llama la atención que hay muy poca investigación que valore la calidad 
de vida en los cuidadores de personas en situación de enfermedad crónica a largo plazo49.
En un estudio descriptivo-prospectivo desarrollado con el objetivo de explorar los principales 
problemas médicos, sociales, laborales y económicos que presenta el cuidador de personas 
35. Johnson, Marion y cols.  Nursing outcomes classification (NOC): estresores del cuidado.  Iowa, Mosby Year Book Inc., December de 1999. 
36. Krauss, M.W. “Child-related and parenting stress: similarities and differences between mothers and fathers of children with disabilities”. American Journal on Mental 
Retardation. 1993, 97, pp. 393 - 404. 
37. Conlin, M y cols. “Reduction of caregiver stress by respite care: A pilot study”. Southern Medical Journal.  1992, 85(11), pp. 1096-1100.  Citado por Hayes, J. “Respite for 
caregivers. A community-based model in a rural setting”. Journal of the Gerontological Nursing. 1999, 25(1), pp. 22-26. 
38. Rhoades, D. y col.  “Caregiver meaning: a study of caregivers of individuals with mental illness”.  Health & Social Work. November 1999, 24(4), pp. 291-298.
39. Dyeson, T. “Burden self-image: A mediating variable of depressive symptoms among chronically ill care recipients”. Journal of Gerontological Social Work.  2000, 33, pp. 17 - 33.
40. Riggs, J.A. “The family caregiver support act”. Caring Magazine. 1991, 12, pp. 18-21. Citado por Hayes, J.  Op. cit., pp. 22-26. 
41.  Lara, L. y cols. “Síndrome del “cuidador” en una población atendida por equipo multidisciplinario de atención geriátrica”. Revista Cubana de Enfermería. 2001, 17(2), pp. 107-11.
42. Clark,  M. y col. “La carga de cuidado y el modelo de estructura familiar”.  Family and Community Health. 1996, 18(4), pp. 58 - 66.
43. Ibid.
44. Curl, A. “Cuando los cuidadores familiares hacen duelo por el paciente de Alzheimer”.  Geriatric Nursing.  November - December 1992, 13(6), pp. 305 - 307.
45. Clark,  M. y col. Op. cit., p. 60.
46. Rhoades, D. y col.  Op. cit.
47. Conlin, M. y cols.  Op. cit.,  pp. 22-26. 
48. Zarit, R.  y col. “Entrevista de carga del cuidador, 1980”. En Izal, M. y col. Evaluación neuropsicológica y funcional de la demencia. Barcelona, Prous 1994.
49. Canam, C. y col. Op. cit.
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dependientes, en donde se utilizó una encuesta, con aplicación directa de forma individual que 
recogió condiciones del cuidado, relación de parentesco cuidador-cuidado y los principales 
problemas sociales, laborales, económicos que enfrenta el “cuidador” en su labor diaria, se vio que 
el cuidador sufre de diversas alteraciones personales, psíquicas, sociales y físicas, que repercuten 
tanto en su vida personal como familiar, así como en el sujeto de su cuidado, lo cual le genera un 
estado de vulnerabilidad particular. Ellos señalan que el cuidador es, por este motivo, un paciente 
oculto o desconocido que precisaría un diagnóstico precoz de su enfermedad y una intervención 
inmediata, antes de que el deterioro sea irreversible. Caracterizan lo que para ellos se denomina 
“síndrome del cuidador” por la existencia de un cuadro pluri sintomático, que afecta a todas las 
esferas de la persona, con repercusiones clínicas, sociales, económicas y otras que lo pueden llevar 
a tal grado de frustración que claudique en sus labores de cuidador con consecuencias para él y 
para el receptor del cuidado50.
El cuidador sufre de diversas alteraciones personales, psíquicas, sociales y físicas, que 
repercuten tanto en su vida personal como familiar, así como en el sujeto de su cuidado lo 
cual le genera un estado de vulnerabilidad particular.
Otro grupo de investigadores realizó un estudio con 3.000 mujeres de entre 50 y 65 años que 
cuidaban enfermos y corroboró que la ansiedad y la tensión emocional del cuidador aumentan de 
forma proporcional con el número de años que dedican a esta tarea. Los cuidadores de tiempos 
mayores tienen, según sus hallazgos, mayor tendencia a sufrir tensiones emocionales y limitaciones 
físicas. Estos resultados proporcionan nueva información sobre los efectos que sobre la salud puede 
tener el cuidar a otras personas y comprender cómo se afecta el bienestar51.
La ansiedad y la tensión emocional del cuidador aumentan de forma proporcional con el 
número de años que dedican a esta tarea.
En un metaanálisis que revisó las intervenciones que se han realizado con cuidadores familiares 
se encontró que el 73% de los estudios reportados se centraron en la percepción y efectos de la 
carga de los cuidadores, el 5% en su nivel de depresión y sólo el 22 % en el bienestar subjetivo, los 
logros, el conocimiento y habilidades cognitivas de los cuidadores o la mejoría en los síntomas del 
receptor del cuidado52.
El foco cerrado en el estrés, la carga y la depresión, deja conocer parte de la realidad de la 
experiencia de cuidado en situaciones de cronicidad, pero limita la percepción de aspectos más 
amplios en el impacto en los cuidadores familiares y receptores del cuidado y disminuye la 
efectividad de los servicios suministrados. Estos hallazgos, hacen pensar en que hay urgencia de 
un movimiento de promoción de salud, que lleve a la conciencia de la calidad de vida como a un 
concepto más pertinente y amplio para determinar el impacto de las situaciones de enfermedad 
crónica en los cuidadores familiares y en los receptores del cuidado.
Hay urgencia de un movimiento de promoción de salud, que lleve a la conciencia de la calidad de 
vida como a un concepto más pertinente y amplio, para determinar el impacto de las situaciones 
de enfermedad crónica en los cuidadores familiares y en los receptores del cuidado.
Los beneficios de cuidado. Algunos grupos dedicados al estudio de los cuidadores han querido 
definir el vínculo que une a todos los cuidadores familiares de personas en situación de enfermedad 
crónica discapacitante y la condición que los caracteriza. A partir de la revisión de la literatura, 
parecería que este rasgo común entre ellos es el impacto emocional que viven y que señala que el 
cuidador tiene una intensa tristeza, porque alguien a quien cuida sufre o pierde las capacidades y 
nunca logrará que su vida vuelva a la normalidad anterior. El cuidador se ve afectado porque hay 
cambios en la dinámica de la familia. La vida se modifica de forma acelerada y continua y al hacer 
esfuerzos por adaptarse a lo que llega día tras día, no queda mucho espacio para pensar y superar 
los aspectos dolorosos que estas experiencias imponen.
Las actividades simples que se realizan a diario como vestirse, caminar, bañarse y pensar con 
claridad, que todos los demás consideran como un don natural, se convierten en el objetivo principal 
de la propia vida. Se siente frustración cuando la gente sana y sin problemas graves se queja 
de cosas que se pueden solucionar, o se sienta en el lugar en el que vamos a sentar a nuestro 
ser querido, o toman el taxi que nos va a recoger y con ello señalan que no entiende nuestra 
situación. El estrés como el aislamiento son constantes que se experimentan cuando se asumen las 
responsabilidades adquiridas. Sin embargo, se ha identificado que hay otros rasgos comunes, otra 
emoción compartida, que no se reconoce tan a menudo, que es el desarrollo de una fuerza interior 
que la mayoría de los cuidadores nunca supo que tenía. El ser cuidadores es un camino que fortalece 
para continuar a pesar del dolor, es una fuente de esperanza, es el poder de hacer la diferencia, es la 
manera inteligente en que resolvemos un problema difícil, es decir, la prueba de fuego que se pasa 
para adquirir conocimientos, a la que se logra sobrevivir. Esta prueba permite valorar lo que es en 
verdad importante y comprender a quienes no han caminado este camino53.
… hay otros rasgos comunes, otra emoción compartida, que no se reconoce tan a menudo, 
que es el desarrollo de una fuerza interior que la mayoría de los cuidadores nunca supo que 
tenía. El ser cuidadores es un camino que fortalece para continuar a pesar del dolor, es una 
fuente de esperanza, es el poder de hacer la diferencia, es la manera inteligente en que 
resolvemos un problema difícil…
Aunque muchos cuidadores cambiarían la vida que llevan por una más fácil y por la salud y el 
50. Lara, L. y cols.  Op. cit., pp. 110 - 111.
51. Pavalko, E. y col. Journal of Health and Social Behavior, citados por Escudero Javier en el Diario Médico  22/3/00.
52. Sörensen, S.  y cols.  “¿How effective are interventions with caregivers? An updated meta – análisis”.  The Geronlotogist. 2002, 42(3), pp. 356-372. 53.  Pinto, Natividad y cols.  Op. cit.
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bienestar del ser querido, no niegan su extraordinario valor. Sin embargo, la investigación ha señalado 
que al estar atrapados en los quehaceres de la vida diaria no hay tiempo para reconocerlo. Cuando se 
cuida a un ser querido es difícil tomar distancia y ver las cosas extraordinarias que se hacen. 
La falta de tiempo y la sociedad con sus propios afanes y valores hacen a los cuidadores invisibles. 
El cuidador lleva una de las cargas más grandes del cuidado en las situaciones de enfermedad 
crónica y muy pocas personas o instituciones piensan en él. Para modificar esta situación se ha 
planteado como algo necesario que los mismos cuidadores reconozcan su valor54.
Los beneficios de la interacción sobre el cuidador y el receptor del cuidado incluyen la satisfacción, 
la reciprocidad, la compañía y el crecimiento personal, entre otros. Dar cuidado puede ser visto 
como un proceso de mutuo intercambio en donde la recompensa está basada en hacer más digna la 
vida de las personas a la vez que se dignifica con ello la propia vida55.
La satisfacción con la vida del cuidador se ha relacionado también con el sentido de control, 
la autoestima, el sentimiento de certeza sobre el futuro, la percepción de conexión, los recursos 
sociales disponibles, el no uso de drogas psicotrópicas y la ausencia de sentimientos negativos, de 
frustración, depresión o carga y de ambivalencia con respecto a la situación. El bienestar espiritual 
es parte de los requisitos requeridos para tener una experiencia positiva de cuidado56.
Los cuidadores deben tomar decisiones con base en una estructura organizada que oriente en las 
tareas de cuidado. La habilidad de organizar de manera sistemática la planeación del cuidado lleva a 
conseguir las metas esperadas y a responder de manera más acertada a las necesidades humanas, 
a la vez que apoya el entendimiento total de la propia conducta y evita reacciones adversas en el 
cuidador y el receptor del cuidado y permite que se maximicen los beneficios de la experiencia. El 
potencial de persistencia del cuidador, su bienestar, el desempeño que tenga, su salud física y su 
capacidad de adaptación también han sido propuestas como formas de resaltar y fortalecer los 
beneficios de esta experiencia57,58,59,60,61,62,63.
La habilidad de cuidado. La habilidad de cuidado dentro de la experiencia es compleja e implica 
al dador y al receptor del mismo. La toma de decisiones, la responsabilidad del cuidado directo, la 
supervisión o el acompañamiento, y el cambio de las tareas en los diferentes escenarios del cuidado 
modifican dicha habilidad. En el cuidado en la casa la familia es protagónica y, por lo general, gira 
en torno a la persona con enfermedad. Allí se debe tener un grado suficiente de preparación para 
cumplir con los requerimientos que incluyen la voluntad para asumir el rol de cuidador o receptor 
del cuidado, el conocimiento y aceptación de estos roles, la demostración de recompensa positiva 
por parte del otro, la participación en las decisiones, el conocimiento del proceso de enfermedad, 
el conocimiento sobre el tratamiento ordenado y la forma de administrarlo, además de los equipos 
necesarios para hacerlo, sobre la actividad prescrita, sobre el seguimiento necesario y el manejo 
de las situaciones de emergencia. Tener planes de respaldo en la responsabilidad, saber sobre 
el manejo de los recursos financieros, sobre cuándo contactar profesionales de salud, la red de 
apoyo social disponible y tener confianza en las propias capacidades son todas esenciales en la 
demostración de un cuidado hábil64.
La habilidad de cuidado ha sido evaluada con base en el conocimiento, valor y paciencia del dador 
de cuidado65, pero no se conocen reportes sobre estas condiciones en el receptor. El reconocimiento 
de la habilidad como un fenómeno que implica a las dos personas en interacción es importante para 
promover los apoyos necesarios en su desarrollo. La experiencia no selecciona a sus candidatos 
con un perfil particular y no todas las personas están en la capacidad de desarrollar o demostrar su 
potencial de cuidado en estas situaciones o bien porque no tienen el interés en hacerlo o porque 
tienen desarrollo en habilidades diferentes en las que encuentran riqueza personal o en otros casos 
porque la expresión de la habilidad no depende de capacidades sino de factores de motivación 
internos o externos para el desarrollo de la misma66.
El cuidado, que siempre está asociado a una expresión humana de supervivencia, sólo se 
manifiesta en nuestra habilidad de cuidar. La relación cuidador-receptor requiere comunicación 
efectiva, paciencia, armonía, calma, afirmación, estímulo, compañía, actitud cuidativa, compromiso 
a largo plazo, aceptación mutua y mutuo respeto, resolución colaborativa de problemas y sentido 
de responsabilidad y de afiliación compartidos67. Aquél a quien se ha cuidado es, por lo general, 
capaz de cuidar, el crecimiento que el cuidado genera es mutuo, sensitivo y comprensivo y debe 
tener al menos tres elementos del proceso de ayuda presentes: la autenticidad de quien ayuda, el 
reconocimiento positivo hacia la otra persona y la comprensión empática. Estas tres condiciones se 
deben ver en cualquier relación hábil del cuidado68.
El cuidador y el receptor del cuidado deben tener la posibilidad de desarrollar sus capacidades para 
mostrar su habilidad al encontrar significado en los hallazgos, al mantener un vínculo significativo, 
al hacer o permitir hacer actividades de una forma estética, al tomar las decisiones pertinentes 
para determinar el curso de la acción y al conducir con compromiso moral su actividad69. En el 
cuidador hábil se comprende que el dador y el receptor del cuidado son seres humanos activos 
54. Ibid.
55. Rhoades, D. y col.  Op. cit.
56. Johnson, Marion y cols. “Salud emocional del cuidado”, en Nursing outcomes classification (NOC). Iowa, Mosby Year Book Inc. 1999. 
57. Johnson, Marion y cols. “Potencial de persistencia del cuidador” en Nursing outcomes classification (NOC). Iowa, Mosby Year Book Inc. 1999.
58. Johnson, Marion y cols. “Bienestar del cuidador”, en Nursing outcomes classification (NOC). Iowa, Mosby Year Book Inc. 1999.
59. Johnson, Marion y cols. “Desempeño del cuidador en el cuidado directo”, en Nursing outcomes classification (NOC). Iowa, Mosby Year Book Inc. 1999.
60. Johnson, Marion y cols. “Desempeño del cuidador en el cuidado indirecto”, en Nursing outcomes classification (NOC). Iowa, Mosby Year Book Inc. 1999.
61. Johnson, Marion y cols. “Salud física del cuidador”, en Nursing outcomes classification (NOC). Iowa, Mosby Year Book Inc. 1999.
62. England, M. “Dominio de contenidos para planeación del cuidado identificado por cuidadores adultos”.  IMAGE. 1996, 28 (1),  pp. 17- 22.
63. Johnson, Marion y cols. “Adaptación del cuidador a la institucionalización del paciente”, en Nursing outcomes classification (NOC). Iowa, Mosby Year Book Inc. 1999.
64. Johnson, Marion y cols. “Preparación del cuidador para el cuidado en casa”, en Nursing outcomes classification (NOC). Iowa, Mosby Year Book Inc. 1999.
65. Nkongho, N. “The Caring Ability Inventory”, en Strickland O., Waltz, C. Measurement of Nursing Outcomes.  FORUM, 1999.
66. Sánchez, B. “Habilidad de cuidado de los cuidadores de personas en situación de enfermedad crónica”, Op. cit.
67. Johnson, Marion y cols. “Relación cuidador paciente”, en Nursing outcomes classification (NOC). Iowa, Mosby Year Book Inc. 1999.
68. Nkongho, N. Op. cit.
69. Grupo de Cuidado, Facultad de Enfermería de la Universidad Nacional de Colombia.  Avances conceptuales del Grupo de Cuidado.   Dimensiones del Cuidado, UNIBIBLOS, 1998.
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y trascendentes, totales en todo momento, que por lo general los dos pertenecen a un contexto 
conjunto con el cual interactúan, tienen una historia individual y una historia compartida y que 
tienen capacidad de desarrollarse aún más en la habilidad de cuidar. Esta habilidad se refleja en 
un adecuado conocimiento de cada uno, en la fortaleza para seguir adelante con la situación a 
pesar de la dificultad y en el significado que la experiencia tenga para ellos. En el cuidado hábil se 
expresa una actitud de compromiso, una presencia auténtica y se asume la propia responsabilidad. 
La experiencia de un cuidado hábil permite al binomio cuidador cuidado crecer en forma mutua y 
vivir una motivación hacia el cuidado70.
En el cuidador hábil se comprende que el dador y el receptor del cuidado son seres humanos 
activos y trascendentes, totales en todo momento, que por lo general los dos pertenecen a un 
contexto conjunto con el cual interactúan, tienen una historia individual y una historia compartida y 
que tienen capacidad de desarrollarse aún más en la habilidad de cuidar.
La espiritualidad del dador y del receptor del cuidado. Como seres pensantes, con 
sentimientos y espirituales, los humanos buscamos comprender la razón y propósito que una 
situación de enfermedad discapacitante tiene para unos y otros. Las preguntas espirituales incluyen 
entre otras: ¿Quién soy y qué significa esta discapacidad para mi vida?, ¿por qué a mí o a mi 
familiar?, ¿qué hice?, ¿por qué permite Dios que esto suceda si Èl es bueno?, ¿por qué Él no nos 
sana? Una variedad de estrategias de afrontamiento espiritual religiosas y no religiosas pueden ser 
empleadas para dar respuesta a estas preguntas71.
La espiritualidad puede influir en el afrontamiento general del dar o recibir cuidado, incidir en 
la disminución del sentimiento de carga, incrementar la habilidad y acentuar los beneficios de la 
experiencia. Ésta ha sido clasificada para su estudio como: (1) espiritualidad en el cuidador, (2) 
espiritualidad en el receptor de cuidado y (3) espiritualidad en la relación72.
Los estudios que examinan la espiritualidad en el cuidador incluyen aquellos que se enfocan 
en encontrar significado73,74,75,76, el sufrimiento77,78, el optimismo y afecto positivos79 y la religión y 
creencias religiosas80,81. El encontrar significado y el utilizar la trascendencia y la transformación 
para ir más allá del afrontamiento en los cuidadores se ha documentado como una forma de cambiar 
la situación en algo nuevo y que permite obtener una ganancia personal82,83,84,85,86,87.
El sufrimiento del cuidador familiar en la experiencia de cuidado con frecuencia resulta en un 
viraje a la espiritualidad88. Se ha visto que algunos aspectos de esta experiencia causan mayor 
pesadumbre en los cuidadores, y es allí donde los profesionales de la salud deben intervenir para 
aliviarlos y mejorar la calidad de vida89,90.
La espiritualidad se relaciona con los múltiples roles de los cuidadores y el contexto social en el 
manejo diario de las situaciones de enfermedad, y se ha visto como un factor importante en la salud 
general, en el ajuste a la enfermedad y en el afrontamiento positivo, en medio de unas vivencias 
de estrés en la vida en general. Es así como algunos cuidadores se convierten en receptores del 
cuidado y, por el contrario, algunos receptores del cuidado mantienen su función de cuidadores a 
pesar de su situación de enfermedad91.
Las familias que afrontan estas experiencias revelan un cambio social, aunque se dan respuestas 
muy variadas entre ellas92. Algunas reportan vivir entre el júbilo y la pena93. Sin embargo, al parecer, 
aumenta la evidencia que señala aspectos positivos de afrontamiento cuando se tienen hijos con 
discapacidad, que no se ven en familias sin esta situación94,95,96,96,97,98.
Los estudios que examinan la espiritualidad en los receptores de cuidado incluyen las estrategias 
de afrontamiento, la religiosidad y el bienestar99,100,101,102,103,104. Las estrategias de afrontamiento 
incluyen, entre otras, la oración, la reflexión, el empleo de objetos religiosos, el atender a servicios 
religiosos y hablar con la familia y el sacerdote105.
70. Ibid.
71. Baldacchino, D. y col. “Spiritual coping strategies: a review of the nursing research literature”. Journal of Advanced Nursing. 2001, 34, pp. 833-841. 
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82. Moberg, D. “Development of social indicators of spiritual well being for quality of life research”. En Moberg D. Spiritual Well Being: Sociological Perspectives. Washington, 
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84. Farran C. “Theoretical perspectives concerning positive aspects of caring for elderly persons with dementia: stress/adaptation and existentialism”. Op. cit., pp. 250 – 256.
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86. Witrogen, B. Op. cit.
87. Theis, S. y cols.  Op. cit., pp. 48 – 55.
88. Wright, L.  Op. cit., pp. 3–14. 
89. Hinds, C. Op. cit., pp. 918–925.
90. Theis, S. y cols.  Op. cit., pp. 48 – 55.
91. Hodge, S. y cols. “Influences on day-to-day self- management of type 2 diabetes among African – American women: spirituality, the multicaregiver role, and other social context 
factors”. Diabetes Care.  Jul 2000, 23, pp. 928 - 933.
92. Taanila, A. y cols. “The long-term effects of children’s early-onset disability on marital relationships”. Developmental Medicine and Child Neurology. 1996, 38, pp. 567-577.
93. Kearney, P. y col. “Between joy and sorrow: being a parent of a child with developmental disability”. Journal of Advanced Nursing.  2001, 34, pp. 582-592.
94. Trute, B. y col. “Building on family strength: a study of families with positive adjustment to the birth of a developmentally disabled child”. Journal of Marital and Family Therapy. 
1988, 14, pp. 185-193.
95. Singer, G. y col. “Family caregiving, stress, and support”. En Support for Caregiving Families: Enabling Positive Adaptation to Disability. Paul H. Brookes, Baltimore, 1989, pp. 
3-25. Citado por Treloar, L., Op. cit., pp. 594 – 603.
96. Van Riper, M. y cols.  “Parental and family well-being in families of children with Down syndrome: a comparative study”. Research in Nursing and Health. 1992, 15, pp. 227-235. 
97. Seligman, M. y col. “Ordinary Families, Special Children: A Systems Approach to Childhood Disability”, New York, Guilford Press, 2nd ed., 1997.  Citado por Treloar, L., Op. cit., 
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Los individuos en situaciones de enfermedad crónica, presentan con frecuencia falta de armonía 
entre su mente, su cuerpo y su espíritu y para poder cumplir con las demandas que hace la 
enfermedad, las personas deben encontrar significado y mantener un proyecto de vida, lo cual se 
logra a través del empleo de varias estrategias de afrontamiento espiritual. La vivencia de una 
situación de enfermedad puede hacer que el individuo sienta falta de control sobre su vida, por ello, 
no sorprende la referencia continua al empleo de estrategias espirituales con las cuales se buscan 
normas, estabilidad, ayuda y firmeza que de manera eventual pueden motivar el empoderamiento y 
llevar a encontrar significado y propósito en la vida.  La trascendencia puede ayudar a las personas, 
sean o no creyentes, a afrontar sus dolencias porque les permite encontrar significado, propósito y 
esperanzas que los pueden nutrir en su sufrimiento106. Es decir, la espiritualidad puede ayudarlos 
a interpretar la crisis y a crecer de una forma especial, por un camino en el cual la vivencia es 
significativa para lograr la evolución como seres humanos107. 
Las estrategias de afrontamiento espiritual pueden aplicarse a todos los seres humanos de manera 
universal108. Algunas de estas estrategias de afrontamiento son comunes para los creyentes y los 
que no lo son como por ejemplo la meditación/contemplación, en donde el individuo, a través de 
conectarse con el propio ser interno, busca y reconoce sus fortalezas; relacionarse con otros como su 
familia y amigos; tener esperanza de que las cosas se pongan mejor; ayudar a otros a dar y recibir amor 
y apreciar la naturaleza a través de sus diferentes fenómenos y del arte.  Sin embargo, los creyentes 
utilizan con más frecuencia caminos familiares para relacionarse con Dios o un ser último a quien se 
percibe como una fuente de fortaleza, seguridad y esperanza a través de sus prácticas religiosas109,110. 
Se ha documentado que la conciencia de un tiempo de vida más corto de parte de los receptores del 
cuidado, que viven situaciones de enfermedad crónica discapacitante, puede precipitar la búsqueda de 
significado y propósito, lo cual propicia el afrontamiento a la situación de crisis111,112,113,114.
En cuanto a la relación cuidador – cuidado, se ha visto que los niveles altos de armonía y cohesión, 
junto con otros factores en el ambiente familiar, afectan de manera positiva el desarrollo social y cognitivo 
de las personas en situación de enfermedad crónica discapacitante y la adaptación familiar115,116,117,118,119.
El bienestar espiritual para cuidadores y receptores del cuidado es visto como el estado general 
de salud espiritual que se evidencia por la presencia de significado, propósito y plenitud en la vida, 
deseo de vivir, creer y tener fe en el propio ser, en otros y en Dios. Este bienestar se ha asociado 
junto con otras características como la edad, la salud y la posición social a la reciprocidad entre el 
cuidador y la persona cuidada120.
Varios autores afirman que la cultura y el género se asocian al nivel de significado de la 
experiencia. Por ejemplo, se ha documentado que los cuidadores americanos de origen africano y 
sus mujeres, reportan un mayor nivel de compromiso religioso que los caucásicos y los hombres. 
Los cuidadores afro americanos encuentran mayor recompensa y significado al dar cuidado que los 
pares caucásicos121,122,123,124,125.
Dos estudios reportan la espiritualidad de manera simultánea en los cuidadores y receptores del 
cuidado. El primero realizado con personas ancianas y sus cuidadores que viven en la comunidad 
deja ver que el vínculo espiritual que tiene lugar entre los cuidadores y los receptores del cuidado 
en algunos casos facilita los resultados de la interacción126.
El segundo, que tuvo un abordaje cualitativo descriptivo para explorar la espiritualidad en 60 
cuidadores y 60 receptores de cuidado. Para ello, se tomaron cuidadores y receptores con capacidad 
comunicativa adecuada y voluntad de participar de manera simultánea en el estudio. Los receptores 
del cuidado eran dependientes en al menos una actividad básica o instrumental de la vida diaria e 
intactos en el aspecto cognitivo, datos que fueron confirmados con la aplicación del índice de Katz 
de independencia en las actividades de la vida diaria, la escala de actividades instrumentales de la 
vida diaria de Lawton, y el cuestionario mini mental portátil.
El grupo estuvo conformado por 30 díadas caucásicas de cuidado y 30 de origen afroamericano. 
Los receptores de cuidado, tuvieron edades entre los 52 y los 98 años de edad, sus diagnósticos 
incluían múltiples condiciones crónicas como insuficiencia cardiaca congestiva, el ACV y artritis. 
Los cuidadores tuvieron edades entre los 24 y 84 años con la mayor parte de más de 65 e incluyeron 
esposos en el 42% de los casos, hijos en el 37%, parientes en el 8% y otros en el 13%. La mayor 
parte de los receptores de cuidado vivían en la casa del cuidador y en el área urbana. En el 83% de 
los casos los cuidadores eran mujeres. En el caso de los receptores del cuidado el 70% eran mujeres 
y el 30% hombres.
La experiencia del cuidado, por parte de la díada, se estudió con base en una misma entrevista 
106. Baldacchino, D.  y col.  Op. cit., pp. 833 - 841.
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108. Stoll, R., “Guidelines for Spiritual Assessment”.  American Journal of Nursing, Sep.1979, pp. 1574-77.  
109. Baldacchino, D.  y col.  Op. cit., pp. 833 - 841.
110. Soderstorm, K. y col. “Patients spiritual coping strategies: a study of nurse and patient perspectives”.  Oncology nursing forum, 1987, 14, pp.41-46. Citado por Baldacchino, D.  
y col.  Op. cit., pp. 833 - 841.
111. Coward, D.  y col. “The life experience of self transcendent of women with AIDS”.  Journal of Obstetrics, and Gynaecological and Neonatal Nursing.  1995, 24, 314 – 318. 
Baldacchino, D.  y col.  Op. cit., pp. 833 - 841.
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833- 841.
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116. Trute B. y col. “Building on family strength: a study of families with positive adjustment to the birth of a developmentally disabled child”. Journal of Marital and Family Therapy. 
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117. Singer G. y col. “Family caregiving, stress, and support”. En Support for Caregiving Families: Enabling Positive Adaptation to Disability. Paul H. Brookes, Baltimore, 1989, pp. 3 - 25.
118. Krauss, M.W. “Child-related and parenting stress: similarities and differences between mothers and fathers of children with disabilities”. American Journal on Mental 
Retardation, 1993, 97, pp. 393-404. 
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semiestructurada hecha a los cuidadores y para los receptores de cuidado, que fue desarrollada a 
partir de la experiencia de los investigadores y de una revisión de la literatura. Las áreas abordadas 
incluyeron la historia de la enfermedad; las finanzas, lo emocional y el costo social y beneficios 
del cuidado, así como factores que facilitaron o impidieron el cuidado, las percepciones de los 
trabajadores profesionales de la salud, las fuentes de asistencia; las fuentes de conocimiento, las 
definiciones de cuidado relacionadas con el género, el afrontamiento del estrés, el cuidado de sí 
mismo, el balance entre el cuidado y la propia vida, las metas de cuidado, la satisfacción, el consejo 
para otros y su percepción sobre la calidad del cuidado.
La mayor parte de las respuestas de espiritualidad vinieron de los sujetos cuando se les preguntó 
cómo afrontaban el dar cuidado o el recibir cuidado. Sin embargo, otras respuestas surgieron de otras 
partes de la entrevista tales como de qué manera el cuidador aprendió a dar cuidado del cuidador. 
Puesto que no todos los sujetos de la muestra mencionaron la espiritualidad, en una segunda entrevista 
se hicieron preguntas específicas sobre este tema, sin embargo, en la segunda entrevista no surgió 
nueva información. Pareciera que los sujetos mencionan la espiritualidad sin motivar el tema o no la 
consideran parte importante de su vida, aun con preguntas específicas sobre ella.
En la cuantificación de las respuestas de los cuidadores el porcentaje de la muestra total que dio 
respuestas de espiritualidad fue casi igual entre hombres (80%) y mujeres (82%). Más cuidadores 
afroamericanos dieron respuestas de espiritualidad que los caucásicos. Las respuestas más 
comunes fueron en el campo de la religión formal. Las respuestas de los receptores del cuidado 
señalan que las mujeres (81%) dieron más respuestas espirituales que los hombres (66%). La religión 
formal y la actitud positiva fueron las respuestas más frecuentes. A diferencia de los cuidadores, 
los receptores del cuidado caucásicos y afroamericanos tuvieron igual número de respuesta que 
implicaban espiritualidad.
Durante las entrevistas los sujetos hicieron comentarios positivos y negativos sobre la 
espiritualidad. Las categorías más amplias que surgieron a partir de la codificación de dichas 
entrevistas fueron dos: el afrontamiento y el significado. Los subtemas para el afrontamiento 
incluyeron la religión formal y el soporte social, los del significado, la actitud positiva, la retribución 
o recompensa y otro más general que se denominó lo relacionado al respecto.
En este estudio, algunos cuidadores y receptores de cuidado hablaron de la religión formal como 
una ayuda para el afrontamiento con el dar cuidado o recibir cuidado. La religión formal incluye 
referencia a las iglesias y a elementos de la religión como la oración, la lectura de la Biblia, ver la 
ceremonia en la televisión. Varios cuidadores y receptores de cuidado mencionaron la oración. Por 
lo general, lo hicieron al preguntarles cómo afrontan su situación, otros, sin embargo, usaron la 
oración para aprender la tarea de dar cuidado de sí mismos o de los receptores de cuidado. Algunos 
rezan por otros, como se vio en receptores que oran por sus cuidadores.
Ambos, los receptores y cuidadores, leen la Biblia como un mecanismo de afrontamiento similar a 
la oración. Con frecuencia cuando la Biblia fue mencionada, se vio que estaba disponible cerca del 
dador o receptor del cuidado para validar una actividad que casi con seguridad se daba con relativa 
frecuencia127.
Un factor significativo en los grupos se relaciona con la religión, para algunos la iglesia es fuente 
de apoyo, pero la relación con ella se ve afectada por la experiencia, algunos sienten que las 
visitas se hacen menos frecuentes y otros perciben que, por el contrario, se frecuenta más cuando 
se presenta la enfermedad. Algunos señalan que por su limitación o responsabilidad no pueden 
hacerse presentes en las diferentes actividades que allí se organizan, pero otros que si lo logran 
dan un valor a esa actividad como un espacio de autocuidado o de dispersión128. La importancia de 
la asistencia a la iglesia es similar a lo presentado por otros autores129,130.
La actitud se vio como un factor de ayuda en las tareas de dar o de recibir el cuidado. La actitud 
positiva muestra que los cuidadores y receptores de cuidado vinculan la ayuda que les daba para 
su rol como cuidadores y receptores de cuidado, y los dos miembros de la díada reconocen su 
propia actitud positiva y la de su par en esta tarea como una situación en extremo favorable para 
dar cuidado131,132. Los cuidadores expresan la preocupación que puede verse como una actitud 
negativa133. Ambos hablaron de su propia actitud positiva y de la actitud de la otra persona. La 
preocupación se consideró como opuesta a la actitud positiva.
Algunos discutieron la espiritualidad en términos de retribución o recompensa por dar o recibir 
cuidado. La retribución o recompensa se relaciona con trabajos anteriores, como una porción 
del significado que la persona ve como recompensa en el ser cuidador o recibir cuidado134. La 
recompensa fue el sentirse bien de hacer lo que se esperaba para evitar castigo de Dios o para tener 
premios futuros o la paciencia para dar el cuidado. Otros creen que Dios ha permitido que las cosas 
se den135. Hubo algunos cuidadores y receptores de cuidado para quienes la espiritualidad era parte 
de su vida entera136.
Varias personas relacionan la importancia de la comunión para su vida espiritual. Quienes están 
restringidos al hogar mencionan que los miembros de la iglesia no van a sus casas y echan de 
menos la religión formal que una vez fue parte de ellos137.
127. Theis, S. y cols.  Op. cit., pp. 48 – 55.
128. Ibid.
129. Idler, E. y cols. Op. cit., pp. S294–S305. 
130. Theis, S. y cols.  Op. cit., pp. 48 – 55.
131. Shifren, K. y col. Op. cit., pp. 59 – 76. 
132. Theis, S. y cols.  Op. cit., pp. 48 – 55.
133. Ibid.
134.  Farran C. y cols. “Finding meaning: an alternative paradigm for Alzheimer’s disease family caregivers”. Op. cit., pp.  483 – 489.
135. Theis, S. y cols.  Op. cit., pp. 48 – 55.
136. Ibid.
137. Ibid. 
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Con referencia al significado, se encontró, además de la mencionada actitud positiva, la retribución 
y la recompensa, lo relacionado con una filosofía central de la vida que guía la conducta, y es el 
centro que da significado a la vida humana138. Esta búsqueda de significado en el dar y recibir 
cuidado es reportada por otros autores139,140,141.
Por último, el estudio encontró algunos cuidadores y receptores de cuidado que manejan su 
espiritualidad como lo más importante de sus vidas, lo hace sin mencionar en ello a Dios y fueron 
capaces de lograr ayuda cuando la necesitaron. Fue obvio que esta instancia hacia la espiritualidad 
era algo que ellos habían tenido por largo tiempo142,143,144.
Otros autores reportan que a través de la experiencia de dar cuidado se puede encontrar un 
significado muy profundo145. Sin embargo, no parece ser así cuando se hace por obligación o por 
superar su sentimiento de soledad. En algunos casos existe el significado, pero se percibe falta de 
reconocimiento en lo que se hace y, por ello, la simple aprobación social que reciben los cuidadores 
de parte de diferentes miembros de grupos formales e informales, son suficientes para incrementar 
o reconocer su propio valor146. A pesar de ello, la riqueza que se logra de una experiencia de ser 
cuidador, no protege a las personas de tener otras tensiones que con frecuencia son experimentadas 
al dar cuidado. Estos efectos negativos resultan en alteración de la salud del cuidador y en la 
relación misma del cuidado147.
La riqueza que se logra de una experiencia de ser cuidador, no protege a las personas de 
tener otras tensiones que con frecuencia son experimentadas al dar cuidado.
El significado del dar cuidado puede ser visto como un mediador de la dificultad percibida por los 
cuidadores. Los valores y creencias que los respaldan en el ejercicio de su rol, permiten identificar 
beneficios y resultados, de manera positiva para ver que hay un bien mayor. Algunos cuidadores 
que han vivido la experiencia de manera positiva se enfocan en las recompensas y beneficios de 
altruismo, autosatisfacción o plenitud y propósito en la vida. Aunque ellos siempre reconocen 
aspectos difíciles en su rol, comunican de manera entusiasta, lo que les motiva y mantiene en el 
andar y la satisfacción personal, derivada del cuidado de otro ser humano148.
El significado del dar cuidado puede ser visto como un mediador de la dificultad percibida por 
los cuidadores.
El cuidar puede tener significados diferentes para la persona o la sociedad. Algunos autores 
identifican tres significados diferentes en el cuidado que incluyen la ontológica, es decir, el cuidador 
como una manifestación de ser en el mundo, el antropológico, es decir, el significado de ser una 
persona cuidadora y el ético, o la obligación de cuidar149.
Al tratar de interpretar el poder de los encuentros cuidador – cuidado en términos de temas 
espirituales, con el empleo de una técnica de reflexión y el trabajo realizado con grupos focales, se 
encontraron algunos elementos comunes en estos encuentros, se vio la importancia del escenario 
del encuentro, el significado del mismo desde la perspectiva de la situación de enfermedad y se pudo 
encontrar el rol prioritario de la identificación de las necesidades espirituales, lo que le permitió 
generar un marco referencial para aplicar en la práctica. En él se acepta que el trabajo espiritual 
confronta a unos y otros en su capacidad de ver la enfermedad como una intensa experiencia de 
significado para ayudar así a los receptores del cuidado a comprender su propia espiritualidad. La 
reciprocidad en la conexión espiritual fue identificada como un factor significativo en la renovación, 
satisfacción y resultados de sanación150. Estos hallazgos fueron complementados por otro autor que 
señala que la actividad espiritual incrementada, los mayores recursos económicos, el mejor estatus 
de salud y la menor edad, predijeron mayor comportamiento recíproco cuidador-cuidado151.
La reciprocidad en la conexión espiritual ha sido identificada como un factor significativo en 
la renovación, satisfacción y resultados de sanación.
Las dificultades acarreadas por vivir con discapacidad contribuyen al reto espiritual. Este reto 
incluye un sentido de significado de los eventos que se relacionan a la condición. Los participantes 
se cuestionan la relación de su situación con el pecado, el juicio divino, la pertinencia de su fe y la 
sanación milagrosa. Cuestionar a Dios de forma repetida, acercarse y alejarse de Él, y separarse de 
Él por un periodo de tiempo, son algunos ejemplos de los retos descritos. Tanto los cuidadores como 
las personas cuidadas reportaron responsabilidad personal, familiar y social frente a la situación 
de enfermedad crónica, pero los cuidadores con mayor frecuencia que los receptores del cuidado 
reportaron sentir culpa152.
Tanto los cuidadores como las personas cuidadas reportaron responsabilidad personal, 
familiar y social frente a la situación de enfermedad crónica, pero los cuidadores con mayor 
frecuencia que los receptores del cuidado reportaron sentir culpa.
La expresión de la espiritualidad interna de las personas mueve más allá de los confines de la 
vida a un sentido de propósito y de totalidad con el universo. El altruismo, la auto actualización y el 
138. Ibid. 
139. Farran C. y cols. “Finding meaning: an alternative paradigm for Alzheimer’s disease family caregivers”. Op. cit., pp.  483 – 489.
140. Langner, S.  Op. cit., pp. 74 – 84.
141. Witrogen, B. Op. cit. 
142. Ibid. 
143. Levin, J.  y cols. Op. cit., pp. S137–S145. 
144. Theis, S. y cols.  Op. cit., pp. 48 – 55.
145. Sánchez, B.  “La experiencia de ser cuidadora de una persona en situación de enfermedad crónica”. Op. cit., pp. 36 – 51.
146. Ayala, N. y col. Op. cit.
147. Clark, M. y col. Op. cit., p. 60.
148. Rhoades, D. y col.  Op. cit.
149. Boykin, A. y col. Nursing as Caring.  A model for transforming practice.  NLN Press, USA 2001. 
150. Sherwood, G. “The Power of nurse – client encounters: interpreting spiritual themes”. Journal of Holistic Nursing.  Jun 2000, pp. 159-175.
151. Dyeson, T. B., Op. cit., pp. 17 - 33.
152. Treloar, L., Op. cit., pp. 594 – 603.
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propósito en la vida, se han reportado como las condiciones que dan significado a los cuidadores en 
experiencias de dar cuidado a personas en situación de enfermedad crónica153.
La expresión de la espiritualidad interna de las personas mueve más allá de los confines de la 
vida a un sentido de propósito y de totalidad con el universo.
Otros estudios señalan la necesidad de encontrar significado en la vida para tener salud y 
bienestar154. De igual forma, se ha reportado que los receptores del cuidado tienen necesidad de 
encontrar significado en su enfermedad y hospitalización155.
Soporte social. Los cuidadores que tienen un elevado nivel de satisfacción con el soporte social, 
bien sea éste emocional o instrumental por parte de la familia, los amigos y los profesionales, 
experimentan menos efectos negativos de las crisis156,157,158. Este hallazgo se ha tornado de especial 
importancia cuando se analiza el soporte religioso a las familias afectadas por la discapacidad. De 
otra parte, los cuidadores han señalado que la soledad y la falta de apoyo les generan sufrimiento159.
Los cuidadores que tienen un elevado nivel de satisfacción con el soporte social, bien sea éste 
emocional o instrumental por parte de la familia, los amigos y los profesionales, experimentan 
menos efectos negativos de las crisis.
El soporte social efectivo ha sido descrito como un recurso de particular valor dentro de la 
experiencia de ser cuidador y receptor del cuidado en situaciones de enfermedad crónica. Éste 
se recibe de las diferentes instituciones, dentro de las cuales las religiosas tienen predominio, de 
los diferentes grupos humanos y de las personas cercanas y familia. Al parecer la relación misma 
cuidador - cuidado es una forma de soporte social.
La relación misma cuidador cuidado es una forma de soporte social.
Con respecto a las instituciones religiosas puede señalarse que mientras que la mayoría 
de las religiones aborda el sufrimiento y le dan significado, aquéllas que buscan explicaciones 
teológicas para la discapacidad, con poca frecuencia tienen una respuesta bien estructurada al 
respecto160. De otra parte, se han hecho pocos intentos por determinar si las diferentes religiones u 
organizaciones religiosas dan un significado distinto a la discapacidad. De éstos, algunos señalaron 
que las diferentes creencias dan una denominación distinta al ajuste de las familias que viven la 
discapacidad de uno de sus miembros161, pero otros más recientes no apoyan esta premisa162,163.
Un estudio que mira la espiritualidad en la experiencia de dar y de recibir cuidado señala que para 
estas personas la iglesia o miembros de la misma son fuentes de soporte significativo. Sin embargo, 
la experiencia varía para cada persona, algunos señalan que a partir de la situación de enfermedad 
las personas de la iglesia dejan de visitarlos y ellos no reconocen los motivos de este cambio, 
otros, por el contrario, señalan que la iglesia da soporte significativo a quienes están restringidos al 
hogar.  De este último grupo se escuchó que perciben la ayuda de la iglesia cuando se acompaña al 
receptor del cuidado, mientras el cuidador asiste al servicio religioso o sale para tener un descanso 
o cuando los miembros de la iglesia van a visitarlos para mitigar su soledad, lo que les hace sentir 
miembros de una comunidad que los apoya164.
Las creencias religiosas son con frecuencia consideradas un sostén para las personas. Se ha 
documentado que éstas pueden llevar al afecto positivo y ayudar a la tarea de ser cuidador165,166,167. 
El afecto positivo se ha asociado, además, al optimismo. Al parecer los cuidadores que tienen altos 
niveles de optimismo tienen bajos niveles de afecto negativo, lo que indica que ellos pueden ser 
capaces de poner sentimientos negativos fuera del foco de lidiar con situaciones estresantes168,169.
Las creencias religiosas son con frecuencia consideradas un sostén para las personas. Se ha 
documentado que éstas pueden llevar al afecto positivo y ayudar a la tarea de ser cuidador.
De otra parte, los sistemas de creencias religiosas, aparte de la práctica religiosa formal, 
pueden promover la aceptación y ayudar a los miembros de la familia a dar significado a la 
discapacidad170,171,172,173,174. La literatura avanza en la actual construcción del soporte para reconocer 
que las creencias espirituales son una fuerza estabilizadora para las personas con discapacidad y 
sus familias les suministran asistencia para afrontar de manera positiva y les generan múltiples 
beneficios. Sin embargo, a pesar de que hay más funciones positivas que negativas de la religiosidad 
en las familias con miembros con discapacidad, se ha señalado que los padres pueden experimentar 
mayor estrés, que incluye la percepción de faltas religiosas o castigo por la mala actuación175.
153. Rhoades, D. y col.  Op. cit.
154. Sánchez, B. “La experiencia de ser cuidadora de una persona en situación de enfermedad crónica”. Op. cit., pp. 36 – 51.
155. Simsen, B. “Spiritual needs and resources in illness and hospitalization”. University of Manchester.  Citado por Ross, Linda.  Op. cit., p. 15.
156. Trute, B. y col. “Building on family strength: a study of families with positive adjustment to the birth of a developmentally disabled child”. Journal of Marital and Family 
Therapy. 1988, 14, pp. 185-193. 
157. Evans, R. y cols.  “Providing care to persons with physical disability”. American Journal of Physical Medicine and Rehabilitation. 1992, 71, pp. 140-144.
158. Krauss, M.W. “Child-related and parenting stress: similarities and differences between mothers and fathers of children with disabilities”. American Journal on Mental 
Retardation. 1993, 97, pp. 393-404. 
159. Hinds, C. Op. cit., pp. 918–925.
160. Paterson, G. Helping Your Handicapped Child. Minneapolis, MN. Augsberg Publishing House, 1975a, Citado por Treloar, L., Op. cit., pp. 594 – 603.
161. Zuk, G. y col. “Maternal acceptance of retarded children: a questionnaire study of attitudes and religious background”. Child Development (1961) 32, 525-540. Citado por 
Treloar, L., Op. cit., pp. 594 – 603.
162. Weisner, T. y cols.  “Religion and families of children with developmental delays”. American Journal on Mental Retardation. 1991, 95, pp. 647-662
163. Rogers-Dulan J. y col. “African American families, religion, and disability: a conceptual framework”. Mental Retardation (1995) 33, 226-238. Citado por Treloar, L., Op. cit., pp. 
594 – 603.
164. Theis, S. y cols.  Op. cit., pp. 48 – 55.
165. Rabins, R.  y cols.  Op. cit., pp. 185–190.
166. Kaye, J. y col.  Op. cit., pp. 218–221.
167. Theis, S. y cols.  Op. cit., pp. 48 – 55. 
168. Shifren, K. y col. Op. cit., pp. 59 – 76.
169. Theis, S. y cols.  Op. cit., pp. 48 – 55.
170. Paterson G. “Ministering to the family of the handicapped child”. Journal of Religion and Health. 1975b, 14, pp. 165-176. Citado por Treloar, L., Op. cit., pp. 594 – 603.
171. Weisner T. y cols.  “Religion and families of children with developmental delays”. American Journal on Mental Retardation.  (1991) 95, 647-662. Citado por Treloar, L., Op. cit., 
pp. 594 – 603.
172. Wrigley, M. y col. “The role of religion and spirituality in rehabilitation: a sociological perspective”. Journal of Religion in Disability and Rehabilitation. 19941, pp.  27-40. 
Citado por Treloar, L., Op. cit., pp. 594 – 603.
173. Bennett T., “Religion and children with disabilities”, Journal of Religion and Health.  1995, 34, pp. 301-312. Citado por Treloar, L., Op. cit., pp. 594 – 603.
174. Rehm, R. “Religious faith in Mexican-American families dealing with chronic childhood illness”. IMAGE.  1999, 31, pp. 33-38. Citado por Treloar, L., Op. cit., pp. 594 – 603.
175. Rogers-Dulan, J. y col. “African American families, religion, and disability: a conceptual framework”. Mental Retardation 1995, 33, 226-238. Citado por Treloar, L., Op. cit., pp. 594 – 603. 
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Los sistemas de creencias religiosas aparte de la práctica religiosa formal pueden promover 
la aceptación y ayudar a los miembros de la familia a dar significado a la discapacidad.
En una investigación realizada con un abordaje cualitativo interpretativo se exploró cómo las 
personas que tienen discapacidad y sus familiares, pertenecientes todos a la iglesia cristiana, 
hacían uso de sus creencias espirituales para dar sentido a la situación de enfermedad y para 
responder al reto de vivir la vida con la discapacidad. Se reporta en ella que su experiencia las 
vinculó de manera importante con las creencias espirituales y la iglesia de la cual reciben apoyo 
social especial. Se encontró una influencia positiva de varios factores religiosos en las respuestas 
de los participantes a los retos asociados con la discapacidad. Dios estaba en el centro de sus 
preocupaciones esenciales y ellos utilizaron la Biblia y la fe para dar significado a su existencia. 
De otra parte, reportan que experimentaron disminución del distrés espiritual por la discapacidad, 
cuando sus circunstancias de vida fueron congruentes con sus creencias espirituales.
A pesar de que el soporte religioso de la iglesia promovió la adaptación positiva a la discapacidad, 
para los participantes éste no fue tan importante como su relación con Jesucristo. Lo que las 
personas creen tuvo influencia sobre su respuesta a la vida, algunos de ellos reportaron ser felices 
y disfrutar a pesar del estrés que se asocia con la discapacidad. Esto reflejó, según la investigadora, 
que ellos creen que Dios tiene para ellos un plan mayor en sus vidas, sin embargo, para unos y otros 
el disfrutar coexiste con la pena y duelo de lo que pudo haber sido176.
Experimentaron disminución del distrés espiritual por la discapacidad cuando sus circuns-
tancias de vida fueron congruentes con sus creencias espirituales.
Tanto los cuidadores como los receptores del cuidado vieron a la iglesia como una institución 
social importante que les permitió crecer en el sentido espiritual. La autora señala que a pesar 
de la utilidad de la iglesia y las creencias, la confusión teológica que rodea el significado de la 
discapacidad, las actitudes públicas para la discapacidad y la integración limitada a la espiritualidad 
en el cuidado de la salud de parte de los profesionales, pueden llevar a que las personas que 
viven estas experiencias interioricen mensajes negativos que contribuyen al rechazo de creencias 
espirituales que pueden serles útiles177.
A pesar de la utilidad de la iglesia y las creencias, la confusión teológica que rodea el 
significado de la discapacidad, las actitudes públicas para la discapacidad y la integración 
limitada a la espiritualidad en el cuidado de la salud de parte de los profesionales, pueden 
llevar a que las personas que viven estas experiencias interioricen mensajes negativos que 
contribuyen al rechazo de creencias espirituales que pueden serles útiles.
Varios participantes comentaron, sin embargo, percibir una baja respuesta de la iglesia para 
acogerlos y apoyarlos con sus ministerios, aunque ellos reconocieron que la discapacidad genera 
temor y lleva a evadirlos por quienes no comparten su experiencia e indicaron que es necesario 
sobreponerse a esta percepción negativa hacia la discapacidad, lo cual puede lograrse con el 
servicio entre unos y otros. Los dadores y receptores del cuidado en situación de enfermedad 
discapacitante, saben que tienen algo que ofertar a sus semejantes, pero sienten que son vistos 
como recursos limitados para la iglesia y sus miembros, ya que pueden generar más gasto que 
producción. Sienten que están mal representados en la iglesia y que ésta no se ha preparado para 
integrar esta población a su congregación. Citan como ejemplos de su percepción el riesgo de 
tener que hacer adaptaciones costosas para crear acceso físico y la pérdida de miembros en tareas 
puntuales con enfermos178.
Dentro de las recomendaciones de los participantes para el soporte religioso que pude incluir 
aspectos emocionales, espirituales, sociales y prácticos se enfatizó que las personas que viven 
esta experiencia tienen necesidades y potenciales comunes con las demás personas, aunque ellos 
son únicos. Se sugirió, por tanto, hacer esfuerzos para promover la comprensión teológica del 
significado de la experiencia de discapacidad y buscar formas de fomentar el soporte religioso. 
Los datos sugieren la necesidad de construir un modelo de cuidado que complemente el modelo de 
ministerio orientado a las crisis de corto término tradicional. La problemática del soporte se vio más 
desde la perspectiva de los cuidadores179.
Un estudio realizado en Colombia con receptores y dadores de cuidado en casa se encontró que 
los apoyos requeridos por las personas en situación de enfermedad crónica, y por sus cuidadores, 
son de índole social, psicológica, física, en especial, para recibir tratamientos especializados y de 
ayuda espiritual. Varios pacientes refirieron que el principal apoyo para su bienestar y el de sus 
cuidadores había sido de naturaleza religiosa a través de grupos de oración. De otra parte, los 
pacientes señalaron que sus cuidadores tenían gran alivio con las llamadas y seguimiento de las 
instituciones de salud, las cuales en muchos casos dan un aliento importante en medio de las tareas 
que deben cumplir180.
 En resumen, puede afirmarse que las personas cuidadoras y las receptores describen profunda 
pena, asociada a la discapacidad que otros no comprenden frente a lo cual los sistemas de soporte 
social público y privado continúan distantes de las necesidades y no son suficientes para dar 
esperanza en la vida diaria o para proporcionar una tregua que evite el cansancio y la fatiga con la 
labor de dar y recibir cuidado.
176. Treloar, L., Op. cit., pp. 594 – 603.
177. Ibid.
178. Ibid.
179. Ibid. 
180. Pinto, N.  Op. cit. 
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Las personas cuidadoras y las receptores describen profunda pena, asociada a la discapacidad 
que otros no comprenden frente a lo cual los sistemas de soporte social público y privado 
continúan distantes de las necesidades y no son suficientes para dar esperanza en la vida 
diaria o para proporcionar una tregua que evite el cansancio y la fatiga con la labor de dar y 
recibir cuidado.
En un meta análisis que revisó las intervenciones de los profesionales de salud en situaciones de 
enfermedad crónica se vio que están dirigidas a aliviar la carga y la depresión, incrementar el bienestar 
subjetivo e incrementar la habilidad o el conocimiento en el cuidado y que la mayoría de estos efectos 
persisten después de siete meses de la intervención.  De otra parte, se vio que el hacer una intervención 
psicoeducativa, psicoterapéutica y una combinación de otras intervenciones, hecha con abordaje de 
multicomponentes, es más efectivo para mejorar el bienestar del cuidador a corto término. Aunque 
la falta de asignación aleatoria limita las conclusiones de varios estudios, los resultados sugieren 
que algunas intervenciones tienen un efecto amplio, poco específico en las variables (la psicoterapia, 
las psicoeducativas y de multicomponentes), mientras que otras tienen efectos más específicos en 
resultados especiales (el entrenamiento del receptor de cuidado y las intervenciones de soporte). 
Los autores señalan que es justificable y recomendable implementar intervenciones mientras que 
se mantengan expectativas realistas respecto a sus resultados. La carga objetiva de los cuidadores 
puede reducirse en algún grado, pero es imposible eliminarla por completo181.
Los servicios de tregua han sido definidos como un “alivio continuo” para los cuidadores de 
personas que tienen situaciones de enfermedad crónica y como un servicio o grupo de servicios en 
los cuales se da al cuidador una alivio temporal y un descanso de su rol de cuidador. La tregua se ha 
identificado como una estrategia efectiva de apoyo a los cuidadores de personas con enfermedad 
crónica, para los individuos que experimentan incremento en la pérdida de competencia para 
desarrollar las actividades de la vida diaria o requieren de supervisión o ayuda constante. Dentro 
de estos servicios están el apoyo en el hogar, comidas llevadas a la casa, compañía en el hogar, 
transporte a las citas médicas y agencias de cuidado a la salud, visitas domiciliarias y algunas visitas 
médicas al hogar182. Servicios adicionales incluyen consejería al cuidador en forma de actividad de 
soporte, educación y guía a los empleados del programa183. El alivio puede ser suministrado por 
una red informal o una red formal de cuidado de la salud suministrada a través de un subsidio 
gubernamental, de agencias sin ánimo de lucro o a través de una fundación o de unos servicios 
que tienen un costo por pagar184. Los servicios de tregua para los cuidadores están disponibles en 
facilidades de vivienda asistida y en las casas. No se ha identificado beneficio de las actividades de 
recreación no estructuradas185. 
Unos autores miraron los beneficios de los programas de tregua para atender a los dadores 
y receptores del cuidado. Se encontró en su investigación que estos programas demoran la 
institucionalización. Otros encontraron, sin embargo, que estos servicios de tregua no son efectivos 
para aliviar en forma significativa la carga del cuidado que tiene y percibe el cuidador186 y, por 
último, otros complementan al señalar que la tregua sólo se logra si se da cuidado directo187.
La provisión de servicios de tregua para las personas con enfermedad en establecimientos 
sociales, tales como centros de día, les permite tener una oportunidad de interactuar con 
semejantes y realizar actividades con significado social188. Muchas de estas ayudas se vinculan a 
las instituciones hospitalarias189.
Los servicios de tregua, en el hogar y a distancia, dan a los cuidadores un tiempo, disminuyen su 
estrés, aumentan la habilidad de socializar con amigos en tiempo de vacaciones y la oportunidad 
de ponerse ellos mismos primero. Además, las personas con enfermedad se benefician de una 
incrementada socialización, estímulo e interacción con pares, actividades hechas para ellos de 
cuidadores entrenados y cuidadores que están refrescados en su retorno al ambiente de cuidado 
en casa190.
Algunos autores reportan no haber encontrado modificación significativa en el sentimiento de los 
cuidadores sobre su bienestar, cuando reciben servicios de tregua191. Muchos de estos programas 
reportan bajo uso y dificultades en reclutar participantes192. Hay una tendencia entre los cuidadores 
informales al aislamiento y sub utilización de los servicios de soporte. Las razones que dan son 
la falta de conocimiento, el servicio disponible y la necesidad del cuidador de guía y educación, 
en respuesta a las necesidades de la persona con enfermedad y sus propias necesidades de 
tregua. Al parecer, la experiencia de cuidado familiar genera culpa cuando dejan a una persona y 
tienen dificultades, dándose a ellos mismos un “tiempo por fuera de la situación”. Además, en sus 
hallazgos indican que algunos cuidadores ven los servicios de tregua como costosos, inflexibles y, 
con frecuencia, no perciben que haya una actitud cuidativa frente a las personas con problemas 
de largo tiempo. Los servicios de tregua son vistos como una etapa final, más que un servicio que 
puede ser usado de manera temprana en el proceso de dar cuidado193.
En muchos casos es la actitud de los cuidadores lo que impide el uso de servicios de tregua. En 
especial aquellos cuidadores informales que prefieren suministrar todo el cuidado ellos mismos, se 
han preocupado sobre el uso de servicios de soporte formal, y con frecuencia cuestionan la calidad 
181. Sörensen, S.  y  cols.  Op. cit., pp. 356-372.
182. Conlin, M. y cols.  Op. cit.,  pp. 22-26.
183. Caserta, M. y cols. “Caregivers to dementia patients dementia patients: The utilization of community services”. The Gerontologist.  1987, 27(3), pp. 209-214. Citado por Hayes, J.  
Op. cit., pp. 22-26. 
184. Rosenheimer, L. y col. “Feasible without subsidy? Overnight respite for Alzheimer’s”. Journal of Gerontological Nursing, 1992, 18(4), 21-29. Citado por Hayes, J.  Op. cit., pp. 22-26. 
185. Collins, C. y cols. “Community service issues before nursing home placement of persons whit dementia”. Western Journal of Nursing Research. 1994, 16(1), pp.  40-56. Citado 
por Hayes, J.  Op. cit., pp. 22-26. 
186. Ibid. 
187. Schwarz, K. y col. “A. Does home health care affect strain and depressive symptomatology for caregivers of impaired older adults?”. Journal of Community Health Nursing. 
1997, 14 (1), pp. 39-48. Citado por Hayes, J.  Op. cit., pp. 22-26. 
188. Kelley, M.F.  “Social interaction among people with dementia”. Journal of Gerontological Nursing. 1987, 23(4), pp. 16-20. Citado por Hayes, J.  Op. cit., pp. 22-26. 
189. Rosenheimer, L. Op. cit. 
190. Caserta, M. y cols. Op. cit. 
191. Gwyther, L. “Overcoming barriers: Home care for dementia patients”. Caring. 1989, 23(1), pp. 8, 12-16. Citado por Hayes, J.  Op. cit., pp. 22-26. 
192. McCabe, B. “Availability and utilization of services by Alzheimer’s disease caregivers”. Journal of Gerontological Nursing, 1995, 21(1), 14-22. Citado por Hayes, J.  Op. cit., pp. 22-26. 
193. Rosenheimer, L. Op. cit. 
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de estos servicios194. También se ha señalado que los servicios de tregua son subutilizados por 
las redes de cuidadores informales, puesto que están preocupados con respecto al manejo de los 
problemas funcionales y de salud en los individuos, por falta de vínculos comunitarios informales 
para facilitar la entrada, el grado de compromiso de los cuidadores en el día tras día y los recursos 
disponibles195.
Cuando el servicio se basa en la comunidad, promueve una percepción de familiaridad y 
sensibilidad cultural entre las personas que dan el servicio y las que se benefician del mismo. La 
claridad en los criterios para la admisión y la exclusión de usuarios y el entrenamiento a individuos 
que prestan servicio en el centro con idoneidad, sensibilidad y acceso para satisfacer las necesidades 
de las personas cuidadas y de sus cuidadores, ha demostrado ser efectiva196. Es necesario que la 
tregua permita al cuidador y al receptor del cuidado sentirse libres de las responsabilidades de dar 
cuidado y “libres” para ser ellos mismos. La experiencia de tregua involucró un “viaje cognitivo” 
de reconocimiento de la necesidad de estar afuera del mundo de ser cuidador, dándose ellos 
mismos permiso de salir con el apoyo social apropiado para facilitar su salida197. Al parecer no es la 
desvinculación total lo que ayuda a la relación, sino el balance entre la vinculación y la separación 
lo que permite una armonía en la relación cuidador – cuidado198.
Al parecer no es la desvinculación total lo que ayuda a la relación, sino el balance entre la 
vinculación y la separación lo que permite una armonía en la relación cuidador – cuidado.
Sin embargo, en un estudio con 116 cuidadores y receptores del cuidado se encontró que la 
calidad de vida más alta se asoció con la autoestima, la habilidad para manejar el ingreso, la 
calidad de la relación entre el receptor y el dador de cuidado y las habilidades de afrontamiento 
familiar y la más baja se asoció con el tiempo total de la situación de enfermedad, las menores 
habilidades de afrontamiento familiar y la inhabilidad para manejar el ingreso199.
Una investigación longitudinal sobre los efectos de un programa de tregua, en 130 familias cuidadoras 
de ancianos frágiles que recibieron servicios de asistencia desde un centro de referencia, en el hogar, y 
en una institucional, buscó medir el efecto de dicha tregua a mediano y largo plazo. Los resultados de 
las entrevistas mostraron, además de mejoría en la calidad de vida, mejor ánimo y respuesta de parte 
de los cuidadores, quienes expresaron satisfacción con la tregua, y reportaron resultados positivos 
del programa, sin embargo, ninguna de las variables de evaluación cambió de manera significativa. 
Los investigadores cuestionaron si los instrumentos seleccionados para el estudio eran tan sensitivos 
como se requería para medir la cantidad de cambio que ocurría sobre el tiempo200. 
Otro estudio con 68 cuidadores, 68 personas en situación de enfermedad crónica y 62 adultos 
sanos que no eran cuidadores, les midió la calidad de vida en sus aspectos emocional, social, 
financiero y físico. Los hallazgos indican que la calidad de vida del cuidador está relacionada con 
la percepción de la calidad de vida que el cuidador tiene de la persona cuidada. Las diferencias 
cuidador – cuidado no fueron significativas desde la perspectiva estadística, y dada la crisis y la 
situación tensa en la que se encontraban los cuidadores, el hallazgo de que las respuestas no 
disminuyeran en manera significativa, se vio como un resultado positivo. La diferencia del total de 
puntuaciones entre los cuidadores y los no cuidadores si mostraron diferencias201.
Otro estudio que se desarrolló, sobre el soporte de cuidadores familiares para el manejo en 
el hogar de personas en situación de enfermedad, tomó una muestra al azar para evaluar una 
intervención que consistió en hacer unas visitas al hogar, programadas en forma regular por una 
enfermera especialista, para dar educación al cuidador sobre la condición de la persona cuidada y la 
forma de dar el cuidado, dar cada semana una tregua en la casa y cada mes permitir que el cuidador 
asista a un grupo de soporte. Los resultados de las medidas consistieron en depresión, ansiedad y 
calidad de vida. Aunque las respuestas de la sintomatología depresiva y las respuestas de ansiedad 
permanecieron constantes, los puntajes en la calidad de vida aumentaron en el grupo experimental 
y disminuyeron en el grupo de control202. Los investigadores consideraron que la diferencia era 
significativa en la clínica, aunque el tamaño de la muestra no fue suficiente para demostrar 
significancia estadística. Este estudio es importante, puesto que los investigadores fueron capaces 
de identificar algunas intervenciones de grupo que pueden sugerir una mejora en la calidad de vida 
de los cuidadores a pesar de la presencia de la sintomatología emocional.
En un estudio con cuidadores de personas dependientes, se entrevistaron 256 cuidadores y 
se examinó el impacto del cuidado en su calidad de vida. Los investigadores no utilizaron una 
medida específica de calidad, sino que utilizaron múltiples medidas, como el estrés, la vida social 
y familiar, la soledad, la ansiedad, la depresión y el auto reporte de salud. Los hallazgos indican 
que los familiares cuidan a los parientes a un gran costo de sí mismos e invitan a considerar las 
necesidades de los cuidadores y otros miembros de la familia como parte de una atención integral 
en el campo de la cronicidad203.
Dentro de los problemas asociados con la investigación de los cuidadores se encontró que falta 
la especificación de sus necesidades, no se tiene en cuenta a los receptores del cuidado como es 
debido y hay múltiples brechas resultantes en el conocimiento de los beneficios subjetivos de los 
cuidadores204. De otra parte, se ha visto que los cuidadores familiares tienden a reportar, en los 
194. Collins, C. y cols.  “Assessment of the attitudes of family caregivers toward community services”. The Gerontologist, 1991, 31(6), 756-761. Citado por Hayes, J.  Op. cit., pp. 22-26. 
195. Caserta, M. y cols. Op. cit.
196. Hayes, J.  “Respite for caregivers. A community-based model in a rural setting”. Journal of the Gerontological Nursing. 1999, 25(1), pp. 22-26. 
197. Straung V. y col.  “Tregua: una estrategia de afrontamiento para cuidadores familiares”.  Western Journal of Nursing Research.  Augusts 21, 1999, pp. 450-471.
198. Carmack, B.  “Balancing Engagement and Detachment in Caregiving”. IMAGE, 1997; 29(2), pp. 139-143. 
199. Canam, C. Op. cit. 
200. Canam, C. y col. Op. cit.
201. McMillan, S. y col. “The impact of hospice services in the quality of life or primary caregivers”.  Oncology Nursing Forum, 1994, 21, pp. 1189 – 1195. Citado por Canam, C. y 
col. Op. cit. 
202. Canam, C. y col. Op. cit. 
203. Jones, D. y col. “Caring for elderly dependents.  Effects on the career quality of life”.  Age and Ageing, 1992, 21, 421 – 428. Canam, C. y col. Op. cit.
204. Barer, B. y col.  “A critique of the caregiving literature”.  The Gerontologist, 1990, 30, pp. 26 – 29. Citado por Canam, C. y col. Op. cit.
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instrumentos que son auto administrados de investigación205, menos problemas de los que tienen.
Los sujetos son con frecuencia reclutados de fuentes formales, tales como centros de diagnóstico 
o tratamiento, o grupos de autoayuda, por lo cual existe un sesgo de agrupación206. Más aún, la 
mayoría de los cuidadores familiares que han sido incluidos en la investigación son mujeres de 
clase media, blancas, que viven en la ciudad y cuidan a familiares con demencia207. Hay una gran 
población de cuidadores familiares cuya calidad de vida recibe muy poca o ninguna atención, y esta 
población está en incremento. Esto incluye cuidadores familiares de niños y adultos con enfermedad 
que genera dependencia tecnológica y cuidadores de individuos con enfermedades neurológicas y 
trauma, como son la mayor parte de los receptores de cuidado del presente estudio.
La investigación revela una relación directa entre los años de dedicación de cuidados con el 
aumento de la tensión emocional del cuidador. Así, las personas que llevaban poco tiempo de cuidar 
a un enfermo, registraban tan sólo un nivel algo mayor de ansiedad que aquéllas que no realizaban 
esa función, pero aquéllas que llevaban muchos años mostraban altos índices de ansiedad y de 
tensión emocional. Los investigadores midieron estos índices por la cantidad de momentos felices 
o tristes, el nivel de sueño o de insomnio, y los arrebatos de llanto de las personas implicadas 
en el cuidado de otros. Sin embargo, no encontraron semejanzas en lo relativo a las limitaciones 
físicas de los cuidadores. Al contrario, cuanto más tiempo llevaban estas personas en su actividad, 
menores niveles de limitación física experimentaban.
En tres estudios desarrollados en nuestro medio, se exploró el nivel de soporte social en personas 
en situación de enfermedad crónica y los resultados señalan que los familiares toman un papel 
protagónico en la vida y cuidado de estas personas208,209,210.
Con base en sus hallazgos, puede señalarse que la profundidad de la experiencia espiritual que se 
tiene ante los retos de la vida que imponen las situaciones de enfermedad crónica y muerte deben 
ser tenidas en cuenta si se pretende lograr la calidad de vida esperada para ellas. No obstante, las 
actividades de cuidado que de manera habitual se tienen con los pacientes se limitan a los aspectos 
físicos, se enredan en el manejo de la tecnología y, en algunos casos menos frecuentes, alcanza a 
contemplar aspectos psicológicos. Dentro de las necesidades que identifican las personas que han 
vivido la enfermedad y muerte de un ser querido, se señalan como prioritarias las de información, 
compañía y respaldo en la toma de decisiones211. Quienes viven la experiencia de una situación de 
enfermedad crónica que genera dolor, limitación y mutilación señalan que sus cuidadores tienen un 
papel definitivo en la calidad de vida que perciben212. La experiencia de ser cuidador de una persona 
con enfermedad crónica hace presente la dimensión espiritual y constituyen en la mayoría de los 
casos una fuerza sanadora213.
Dentro de las necesidades que identifican las personas que han vivido la enfermedad y muerte 
de un ser querido se señalan como prioritarias las de información, compañía y respaldo en la 
toma de decisiones.
La conformación de grupos de reunión ofrecidos a los cuidadores de personas en situación de 
enfermedad crónica les ha permitido, en algunos casos, organizarse para hacer presión social y 
buscar mejor atención y les ha dado sentimientos de universalidad en su problemática, porque 
evidencian que no sólo ellos tienen dificultades y que alguien diferente a su propia familia se 
interesa en su dolor214.
Con otros estudios también realizados en Colombia pudimos encontrar que los cuidadores 
perciben dificultades con la soledad, la falta de servicios accesibles de salud y los costos de los 
tratamientos ordenados. Reconocen una participación de miembros de la iglesia, quienes tienen 
voluntad de prestar servicio a los enfermos.
Se hace indispensable hacer propuestas que contemplen el soporte social y el medio ambiente, 
con el fin de favorecer conductas que minimicen factores de riesgo reconocidos para la aparición 
y complicaciones de la enfermedad crónica. Estas propuestas deben contemplar los apoyos 
eclesiásticos para quienes éstos son necesarios y viables. Los participantes en el estudio señalaron 
percibir apoyo de la enfermera en facilitar las reuniones, sentir que se preocupa por ellos, que se 
les orienta en cómo manejar las situaciones de enfermedad, cómo afrontar la enfermedad y mejorar 
la autoestima.
De otro lado, tanto ellos como sus enfermeras, señalan que existen dificultades importantes 
en este trabajo de grupos de apoyo por el riesgo para la salud de los receptores del cuidado, la 
dificultad de asistir para los cuidadores y sus familiares en situación de enfermedad. El trabajo con 
desplazamiento al hogar como respuesta a la realidad de las personas que viven esas situaciones 
de cuidado parece responder mejor a sus necesidades215,216. La habilidad de los cuidadores para 
desarrollar las tareas de cuidado se puede incrementar a través de trabajar el conocimiento de la 
situación, el manejo del estrés y la búsqueda de apoyos efectivos217. Puesto que estas experiencias 
205. Canam, C. y col. Op. cit.
206. Gallop, R. y cols. “Family care and chronic illness: the caregiving experience”. A review of the literature. Toronto, University of Toronto Press, 1990. Citado por Canam, C. y col. Op. cit.
207. Ibid. 
208. Galvis, C. R. Caracterización del soporte social recibido por personas adultas hipertensas que asisten al programa de control de hipertensión arterial de la Caja de 
Compensación Regional del Meta COFREN,  Tesis para optar el título de magíster en enfermería.  Universidad Nacional de Colombia, Facultad de Enfermería,  Villavicencio, 2001.   
209. Romero, E. Caracterización del soporte social en pacientes que viven con VIH asistentes al ISS de Villavicencio. Tesis para optar el título de magíster en enfermería.  
Universidad Nacional de Colombia, Facultad de Enfermería,  Villavicencio, 2001.   
210. Pinzón, M. L. Soporte social y el afrontamiento a la enfermedad en adultos jóvenes sometidos a diálisis peritoneal ambulatoria.  Tesis para optar el título de magíster en 
enfermería.  Universidad Nacional de Colombia, Facultad de Enfermería,  Villavicencio, 2001.   
211. Ayala, Nelly y col. Op. cit.
212. Camargo, Pilar.  Op. cit.
213. Sánchez, B. “La experiencia de ser cuidadora de una persona en situación de enfermedad crónica”. Op. cit.,  pp. 36 – 51.
214. Barrera, L.  “Trabajo con padres de niños con fibrosis quística”.  Op. cit.
215. Sánchez, B. “Caracterización de la enfermedad crónica en el municipio de Funza”. Programa de Extensión Universitaria, Universidad Nacional de Colombia, Facultad de 
Enfermería, Bogotá, 1998.
216. Pinto, N. y col. “Promoción del estilo de vida saludable para la prevención de la enfermedad crónica en el municipio de Funza”. Coloquio Nacional de Investigación en 
Enfermería. Bogotá, octubre de 2001. 
217. Barrera, L. y col. Trabajo con niños en situación de enfermedad crónica de origen neurológico en el ISS: clínica del niño.  Universidad Nacional de Colombia, Facultad de 
Enfermería, Bogotá, 2002.
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generan una interconexión entre los diferentes miembros de la familia, es pertinente que el apoyo 
social las contemple como un todo218. 
Un estudio que se realizó con 25 padres de 19 familias chicanas con hijos en situación de 
enfermedad crónica, ilustra la espiritualidad como una fuente de soporte social. En él se exploró 
la respuesta espiritual y secular de los padres de familia que, además de ser cuidadores eran 
religiosos. Se realizaron para ello entrevistas a profundidad que fueron analizadas con tecnología 
interpretativa, con un marco de interacción simbólica. De la investigación surgieron seis categorías 
que incluyen las diferentes expresiones de religiosidad a partir de la experiencia: (1) El ver a Dios 
como determinante del resultado de la enfermedad del hijo. (2) Reconocer un vínculo cercano entre 
Dios y el cuidado de la salud para el hijo. (3) Ser unos padres que toman un rol activo para facilitar 
la voluntad de Dios. (4) Saber que como familias tienen obligación con Dios. (5) Buscar la medición 
de otros frente a Dios. (6) Mantener una fe que promueve optimismo.
Las familias asumieron la enfermedad sin fatalismo, sin sentir que los resultados fueran 
predeterminados e inalterables, y tomaron acciones seculares y espirituales para asegurar el mejor 
cuidado para el hijo y buscar la forma de tener injerencia en la voluntad de Dios a favor de éste y 
de la familia misma219.
Otro estudio encontró que en algunos casos los cuidadores son personas que, además de tener 
el rol de dar cuidado, viven ellos mismos en situación de enfermedad crónica. En ese sentido el 
estrés de la vida y los múltiples roles que cumplen, interfieren con el tratamiento de la enfermedad 
en las rutinas diarias. Se señala, sin embargo, que la religión tiene para ellos un efecto de soporte 
especial que les permite redimensionar la vivencia simultánea de sus roles220.
Una investigación realizada al sur de Inglaterra, cuyo objetivo fue examinar las necesidades 
insatisfechas de cuidadores informales que viven en la comunidad y atienden a personas discapacitadas, 
y comparar sus perspectivas con aquellas de las personas discapacitadas y de los profesionales, tuvo 
la hipótesis de que un reconocimiento pobre de las necesidades puede tener implicaciones para el 
bienestar de los cuidadores y, en ese sentido, sobre la habilidad para mantener el rol de cuidadores. Se 
definieron las necesidades como un servicio o recurso que daría una ganancia en la salud o rehabilitación. 
Para ello se realizaron entrevistas cara a cara con los cuidadores y participantes discapacitados y 
entrevistas telefónicas con profesionales. Los pacientes discapacitados fueron seleccionados al azar 
de unos registros de discapacidad y se empleó el cuestionario de “Valoración de Necesidades” de 
South Hampton y el de “Estatus de Salud” de los cuidadores. Los cuidadores experimentaron estatus 
de salud similar a las personas en la población en general.
Lo que con mayor frecuencia señalaban como una necesidad insatisfecha fueron los periodos 
cortos de ayuda doméstica y cuidado de tregua. Los cuidadores que reportaron necesidades 
insatisfechas tenían niveles mucho más pobres de salud mental y vitalidad que los cuidadores 
que no las reportaron. Números similares de necesidades insatisfechas fueron reportadas por 
los participantes discapacitados, los profesionales y los mismos cuidadores. En términos del 
tipo de necesidad insatisfecha hubo 52% de concordancia entre los cuidadores y los pacientes 
discapacitados. Los cuidadores reportaron más necesidades insatisfechas de pequeños descansos 
y ayuda doméstica, que los participantes discapacitados. Las pruebas concordaron en un 59% 
de los casos entre los cuidadores y los profesionales. Los cuidadores reportan más necesidades 
insatisfechas de descansos cortos que lo profesionales y los profesionales reportan más necesidades 
insatisfechas de tipo cuidado de tregua.
Los autores concluyeron que con una línea basada en la legislación actual, las necesidades de los 
cuidadores deben ser abordadas y atendidas de forma independiente, en especial en aspectos de 
soporte comunitario y flexibilidad con servicios de ayuda cortos, desarrollados de manera específica 
para satisfacer sus necesidades entre las que se deben incluir las espirituales221.
Durante los últimos veinte años, tanto la investigación como las narrativas de las familias, parecen 
señalar que la calidad de vida de las familias que afrontan esta situación es similar a la de las otras 
familias222,223,224,225,226. Otros autores han llegado a conclusiones similares a partir del análisis de 
la calidad de vida, al señalar que el soporte social y asistencia que requieren los cuidadores y 
personas en situación de enfermedad crónica discapacitante incluyen el bienestar físico, el social, 
el psicológico y el espiritual227.
De manera consistente con dar cuidado holístico los profesionales de ayuda deben incrementar sus 
esfuerzos para asegurar que las necesidades espirituales y los recursos sean considerados cuando 
se cuida a las personas afectadas por discapacidad o a sus cuidadores. Este rol de la enfermera con 
los cuidadores y receptores del cuidado ha sido documentado por varios autores228,229,230.
Rol de la enfermera y otras profesiones de ayuda con los cuidadores y receptores del 
cuidado. Se deben incorporar preguntas clave en la valoración e invitar a una comunicación sobre 
las necesidades y preocupaciones espirituales, y recordar que la receptividad a las necesidades 
espirituales de los otros requiere confort con la propia espiritualidad.
218. Smith, A. y col. “Perceived family dynamics of persons with chronic pain”. Journal of Advanced Nursing. Sep 1999, 30, pp. 543-51.
219. Rehm R. Op. cit., pp. 33-38.
220. Hodge, S. y cols.  Op. cit., pp. 928 - 933.
221. Canam, C. Op. cit. 
222. Featherstone H. A Difference in the Family: Life with a Disabled Child. New York. Basic Books, 1980.
223. Mullins J.B. “Authentic voices from parents of exceptional children”. Family Relations. 1987, 36, pp. 30-33. 
224. Summers J. y cols. “Positive adaptation and coping strengths of families who have children with disabilities”.  En Singer G.H., Support for Caregiving Families: Enabling 
Positive Adaptation to Disability S. & Irvin L.K. Baltimore, ed. Paul H. Brooke, 1989 pp. 27-40.
225. Wright N. y col.  I’ll Love You Forever: Accepting Your Child When Your Expectations Are Unfulfilled. Colorado Springs, CO. Focus on the Family Publishing, 1993.
226. Ferguson P. y cols. “The experience of disability in families: A synthesis of research and parent narratives”. In Prenatal Testing and Disability Rights. Parens E. & Asch A. Ed, 
Washington: D.C. Georgetown University Press, 2000, pp. 72-94.
227. Canam, C. Op. cit.
228. Griffin, M. “Cuidando a los cuidadores: el rol de enfermería en un establecimiento corporativo”.  Geriatric Nursing.  July – Aoug 1993, 14(4), pp. 200-204.
229. Ebersole, P. y col. Op. cit., pp. 459.
230. Conley, H. y col. “Como mejorar el cumplimiento por parte de los pacientes”.  Nursing.  Agosto-septiembre 1995, pp. 34-36.
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Los profesionales pueden colaborar con los miembros del clero y con los consejeros cualificados, 
para ayudar a los individuos y familias a manejar problemáticas espirituales que surgen de 
estas experiencias de vida.  Su red de recursos puede incluir las iglesias, si se tiene aceptación 
y otras fuentes de soporte de personas que comprendan las situaciones de enfermedad crónica 
discapacitante. En ese sentido, se debe motivar a las instituciones religiosas para abordar la 
discapacidad y acompañar a quienes viven su vida en medio de esta situación de manera abierta, 
con líderes y congregaciones que apliquen sus bases teológicas y permitan a quienes se vinculan 
dar significado a esta experiencia. Es importante fomentar la absolución de la culpa y lograr el 
establecimiento del significado, la reconciliación de las personas con discapacidad y la armonía 
familiar. Los esfuerzos de intervención temprana para el fomento de estos logros deben incluir a 
todos los que comparten la experiencia231.
Se ha enfatizado en la educación. Están descritas experiencias en las cuales se han ofrecido 
clases, por parte de las enfermeras, para educar a los miembros de la iglesia que quieren visitar 
a los enfermos en su casa. Se puede ayudar a los miembros a organizar un pequeño programa de 
tregua para dar alivio a los cuidadores y apoyo simultáneo a los receptores232. Algunos intentos de 
fortalecer las habilidades sociales han demostrado ser efectivos233.
Las enfermeras, y otros profesionales, pueden facilitar grupos pequeños de la comunidad para 
promover redes y recursos para las personas dadoras y receptoras del cuidado. Se puden involucrar 
en programas sociales para estas personas y llevar así su liderazgo y experticia a la entrega de las 
necesidades de la comunidad.  Para ello, trabajar la conciencia de las propias actitudes e influencia 
de las mismas en el cuidado es esencial. Una de las amenazas es el que se les demuestre piedad y 
no compasión a estas personas234.
Es mandatorio buscar un rol activo de parte del receptor del cuidado lo que en muchos casos, a 
pesar de las recomendaciones teóricas de la enfermería, no es una realidad en la práctica235. La 
discapacidad cambia la forma de vivir en cuidadores y receptores del cuidado. Los afectados quieren 
relaciones de forma práctica y espiritual de quienes comprendan su experiencia. La diferencia y 
la enfermedad crean aislamiento, por lo cual las oportunidades de compartir los sentimientos, 
asociadas con estos eventos, deben presentarse. Escuchar de forma atenta promueve el bienestar 
espiritual. Las personas que se adaptan, de manera efectiva, miran las dificultades y por lo general, 
comparten sus experiencias, la calidad de vida puede no ser igual, sin embargo, es pertinente 
promover el autocuidado y la participación en el cuidado de la salud personal236. Se ha demostrado 
utilidad en la capacitación del manejo del tratamiento, en especial cuando el cuidador y receptor 
del cuidado están obligados a vivir en casa, en situación de alta dependencia de la tecnología237.
Se debe planear con la familia y el receptor del cuidado y no por ellos. Se requiere comunicación 
abierta sin demostrar poder, ubicar a los usuarios como eje de la actividad y comprometer a la 
comunidad. El modelo contemporáneo social de discapacidad y las profesiones de ayuda, deben 
buscar aliviar las limitaciones ambientales que impiden manifestar a las personas discapacitadas 
vivir su vida a plenitud238.
El rol de la enfermera para fortalecer una actitud positiva es un rol difícil. Incrementar el 
optimismo puede ayudar, pero para que esto sea genuino la enfermera debe conocer a los usuarios 
por un tiempo extendido. La enfermera puede apoyar para encontrar un significado positivo o una 
recompensa en el dar cuidado y recibir cuidado. Este conocimiento puede llegar de un cuidado 
en casa prolongado o venir de un grupo de apoyo de cuidadores o de trabajar con el receptor del 
cuidado. Si la familia tiene un sacerdote con el cual se relacione esa persona, puede ayudar a 
abordar una actitud negativa239.
Las enfermeras en el área de rehabilitación están en una posición privilegiada para contribuir a la 
comprensión conceptual de la calidad de vida de los cuidadores familiares y de explorar problemas 
en la medición de calidad de vida de éstos y de los receptores del cuidado. Si el cuidado en casa se 
va a volver una alternativa viable al cuidado institucional, el cuidado de la salud y la calidad de vida 
de los cuidadores familiares es un área crucial de investigación futura.
La enfermera que va al hogar y encuentra que se tiene deseo de recibir servicios asociados a la 
religión formal, debe preguntar a los cuidadores y receptores de cuidado si ellos han pedido a la 
iglesia que envíe alguien a su casa y apoyarlos en el contacto o poner en alerta al clérigo sobre la 
situación del hogar, de forma tal que cualquiera que vaya a la casa esté preparado para ayudar a la 
familia de la mejor forma posible.
Algunos autores documentan, con base en la experiencia, la observación y la investigación que 
la enfermera debe trascender de un modelo para buscar una relación cuidador – cuidado adecuada 
y así buscar una forma de asistencia efectiva en el hogar240.
Se ha documentado que la enfermera puede jugar un papel significativo en facilitar la vida de 
religión formal al cuidador y al receptor del cuidado. El empleo de otros aspectos de la religión 
formal tales como las oraciones, las lecturas, la música y televisión deben ser motivadas para 
quienes las encuentren útiles. Puede ser que la enfermera sugiera estas actividades si ella sabe 
que el usuario apreciará la sugerencia. Se requiere sensibilidad para poder fluir con el deseo del 
231. Treloar, L., Op. cit., pp. 594 – 603.
232. Theis, S. y cols.  Op. cit., pp. 48 – 55.
233. Sheehan, N.  “The caregiver information project: a mechanism to assist religious leaders to help family caregivers”. The Gerontologist. June 1989, 25(5), pp. 703 - 706.
234. Treloar, L., Op. cit., pp. 594 – 603.
235. Russell, C. y cols.  “Protective care-receiving: the active role of care-recipients”. Journal of Advanced Nursing. March 1997, 25(3), pp. 532-540. 
236. Treloar, L., Op. cit., pp. 594 – 603.
237. Smith, C. y cols. “Continuous positive airway pressure: Patients’ and caregivers’ learning needs and barriers to use”. Heart & Lung.  March/April 1998, 27(2), pp. 99-108.
238. Treloar, L., Op. cit., pp. 594 – 603.
239. Theis, S. y cols.  Op. cit., pp. 48 – 55.
240. Smith, Carol y cols. “Caregiving Effectiveness Model Evolution to a Midrange Theory of Home Care: A Process for Critique and Replication”. Advances in Nursing Science. 
Sept. 2002, 25(1), pp. 50-64.
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usuario241. De otra parte, el cuidado holístico debe comprender la visión del mundo que cuidadores 
y receptores del cuidado tienen, de manera que unos y otros puedan expresar sus deseos religiosos 
de manera abierta, en especial cuando generan conflicto con el acatamiento del tratamiento por 
motivos culturales242.
De otro lado la visión integral del personal de enfermería puede detectar con suficiente antelación 
la repercusión negativa del cuidado que brinda el cuidador. En la consulta y en las visitas a domicilio, 
es preciso ver el grado de adaptación que tenga a la situación la persona con discapacidad, su 
cuidador y el entorno familiar, con el fin de lograr, de manera directa e indirecta, el aumento en su 
calidad de vida243. El empleo de teorías interpersonales es recomendado como marco conceptual 
de sesiones educativas con el grupo de personal, para que desarrolle estrategias de prevención y 
manejo agresivo o incidentes adversos244.
Es importante considerar el contexto en el cual se da el cuidado y, de igual forma, tener en cuenta en 
forma simultánea la espiritualidad, el estrés del diario vivir y las múltiples responsabilidades que los 
cuidadores tienen, al igual que el impacto que les genera la situación de enfermedad, quizá por ello, 
los abordajes deben considerar una relación más estrecha entre profesionales, familia e iglesia245.
En resumen, el estado del arte señala que la vivencia de las situaciones de enfermedad crónica 
discapacitante, por parte de los cuidadores familiares y receptores del cuidado, está muy impregnada 
de espiritualidad. La experiencia de vivir estas situaciones es con frecuencia estresante y genera 
carga objetiva y subjetiva, pero también beneficios de crecimiento personal a quienes pueden 
encontrar en ella un significado trascendente que les permita ampliar su conciencia. Los cuidadores 
familiares de personas en situación de enfermedad crónica y los receptores de dicho cuidado tienen 
múltiples funciones y riesgos que deben ser atendidos. Vale la pena resaltar la importancia de la 
enfermera en este campo y la urgente necesidad de profundizar en el conocimiento de la dimensión 
espiritual dentro de esta experiencia.
En la investigación reportada en la última década, la mayoría de los estudios son de carácter 
descriptivo y su aplicabilidad es restringida por lo que poco apoyan la solución real de estas 
situaciones. Por otra parte, llama la atención la poca información sobre los aspectos positivos de la 
experiencia humana de cuidar en donde más allá de la carga, la dificultad y la rutina, las personas 
se engrandecen a través de esta experiencia incomparable.
La verdadera salud es la fuerza de la vida, la fuerza en el sufrimiento y la fuerza para la muerte. La 
salud no es sólo una condición del cuerpo sino, además, el poder del alma para afrontar las diversas 
condiciones de ese cuerpo. Los profesionales que ayudan a las personas afectadas por discapacidad, 
bien sean receptores o dadores de cuidado, para lograr bienestar espiritual, promueven una salud 
que trasciende limitaciones físicas, cognitivas y emocionales246.
El estudio tiene un diseño cuantitativo, comparativo. Su muestra fue intencional y la constituyeron 
80 personas divididas en dos grupos, el primero de 43 personas receptoras del cuidado vinculadas 
como pacientes al servicio de rehabilitación de la Clínica Universitaria Teletón y el segundo de 37 
cuidadores familiares de quienes se encontraban registradas en el programa de cuidadores que 
ofrecía la Clínica Universitaria Teletón y que participaban de las actividades programadas para 
ellos o acompañaban a los pacientes, mientras éstos estaban en consulta, tratamiento o terapias 
programadas.
Las personas eran excluidas si tenían dificultades de comunicación o si no deseaban participar 
en la investigación.
Como en los estudios anteriores el instrumento para la recolección de la información fue la 
escala de bienestar espiritual de Ellison®, empleada con permiso del autor. Este instrumento 
tiene veinte ítems con graduación de tipo Likert y se compone de una subescala de la dimensión 
existencial y otra de la dimensión religiosa para generar así tres resultados, uno para el bienestar 
espiritual total, uno para el religioso y otro para el existencial.
Este instrumento mostró coeficientes de confiabilidad prueba-re-prueba fueron 0.93 (bienestar 
espiritual), 0.96 (bienestar religioso), y 0.86 (bienestar existencial). La consistencia interna se evaluó 
con el empleo del coeficiente alfa, que dio 0.89 (bienestar espiritual), 0.87 (bienestar religioso), y 
0.78 (bienestar existencial). Ha sido empleado por sus autores en poblaciones de diferentes culturas 
y traducido por sus autores a diferentes idiomas, incluido el español247. El mismo instrumento fue 
aplicado a los dos grupos. Se hicieron, además, a cada participante tres preguntas abiertas en 
referencia a (1) la relación personal con Dios, un ser o fuerza superior, (2) la relación con las demás 
personas y (3) la relación entre la situación actual de salud y la vida espiritual.
Las personas fueron entrevistadas en los consultorios de enfermería, en el salón de cuidadores 
o en espacios aislados donde fuera viable la comunicación y se garantizara la privacidad. En todos 
los casos se diligenció un consentimiento informado escrito, cuando los receptores del cuidado no 
podían firmar por motivo de discapacidad lo hizo por ellos el cuidador, previa autorización verbal. 
Sus entrevistas tomaron en promedio 45 minutos.
Los datos se manejaron de acuerdo con las instrucciones de Ellison para el manejo del instrumento, 
con el fin de buscar así resultados de bienestar espiritual general y de sus dimensiones religiosa 241. Theis, S. y cols.  Op. cit., pp. 48 – 55.242.  Yeh, C. “Religious Beliefs and Practices of Taiwanese Parents of Pediatric Patients with Cancer”. Cancer Nursing. December 200124(6), pp. 476-482. 
243.  Lara, L. y cols.  Op. cit., pp. 107-11.
244. Middleton, J. y cols. “Estrés de los cuidadores relacionado a comportamiento disruptivo en unidades de cuidado especial, vs. Unidades de largo término tradicionales”.  
Journal of Gerontological Nursing. Marzo 1999, pp. 11-19.
245. Hodge, S. y cols.  Op. cit., pp. 928 - 933.
246. Moltmann J. “The liberation and acceptance of the handicapped”. In The Power of the Powerless. Harper & Row, San Francisco, 1983, pp. 136-154 Citado por Treloar, L., Op. 
cit., pp. 594 – 603.
247. Ellison, C.  Op. cit., p. 330.
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y existencial. Los datos se incorporaron a una matriz de Excel para hacer luego una descripción y 
exploración del bienestar espiritual con apoyo de estadística descriptiva y comparativa a través 
del programa SPSS (paquete estadístico de ciencias sociales). Se contó con el apoyo de una 
profesional especialista en estadística. El análisis cuantitativo se complementó con los aportes de 
los participantes en las preguntas abiertas.
Dentro de los aspectos éticos se tuvo en cuenta demostrar, antes de iniciar el estudio, que la 
información es importante para cualificar el cuidado de enfermería. Los participantes recibieron 
información acerca de los objetivos del estudio, sus métodos y la utilidad de sus resultados. 
Su participación fue voluntaria, el participante podía retirarse en el momento que deseara. La 
información tuvo un manejo confidencial. Los riesgos que corrieron los participantes eran mínimos 
y de ser identificado lo contrario el estudio se hubiera suspendido de manera inmediata. Se contó 
con el aval de la Universidad Nacional de Colombia y la aprobación de jurados para poder dar 
inicio al estudio. Se solicitó autorización de Ellison, para el empleo del instrumento y se le pagaron 
sus derechos por la aplicación de cada encuesta. Se contó con autorización de la directora del 
Departamento de Rehabilitación y el visto bueno de la directora del Departamento de Enfermería. 
Se informó de manera detallada a los receptores y dadores del cuidado sobre el mismo.
En cuanto al impacto ambiental esta investigación fue clasificada por expertos en cero, es decir 
un estudio que no genera contaminación ni implicaciones ambientales*.
El presente estudio se enmarca en planteamientos unitarios de la teoría de la salud como conciencia 
expandida que presenta Margaret Newman248 y en ese sentido es un reflejo de qué la mayor comprensión 
de la salud se da con base en el conocimiento del patrón total del ser, que incluye la espiritualidad. 
Se interpreta la vida humana como el esfuerzo del yo finito por expandirse en el yo absoluto a través 
de la evolución de un patrón de vida. A continuación se describen las características de las muestras 
y los niveles de bienestar espiritual general, religioso y existencial para cada uno de los grupos y más 
adelante se hace una comparación de los mismos, la cual después de ser contrastada con la literatura 
aporta nuevas conclusiones y recomendaciones a esta temática.
Características del grupo cuidadores de familiares. Dentro del grupo de 37 cuidadores 
familiares de personas en situación de enfermedad crónica discapacitante vinculados a la Clínica 
Universitaria Teletón, el 13.51% eran hombres y 86.49% eran mujeres.
Para clasificar las edades se ordenó el grupo en tres categorías que incluyeron: el más joven 
entre 18 y 35 años, el de edad intermedia entre 36 y 65 años y el grupo de la generación mayor con 
personas de 66 años y más. Una vez clasificados se procedió a mirar si sus edades eran del mismo 
grupo de los receptores del cuidado o si eran mayores o menores que éstos. Entre los cuidadores 
se encontró que el 59.46% pertenecían a un grupo de edad mayor que el del receptor del cuidado, 
el 21.62% al mismo grupo de edad y el 18.92% a un grupo de edad menor que la del receptor de 
cuidado.
El nivel educativo fue de universidad completa en el 21.62%, estudiantes universitarios en el 
10.81%, técnico certificado para el 21.62%, el 21.62% tenía bachillerato completo, el 13.51%, 
bachillerato incompleto, el 10.81% primaria completa y no se reportó ausencia completa de 
escolaridad en ningún caso.
Al analizar los datos, se puede observar que las cifras de distribución por género de los cuidadores 
concuerdan con los reportes de la literatura que señalan que el rol de cuidadores es asumido en 
forma prioritaria por las mujeres. Los cuidadores mayores que los receptores del cuidado que 
constituyen un grupo mayoritario no sólo tienen el riesgo de ser más vulnerables, sino además de 
no tener quien en un futuro vele por ellos, pues su generación consecuente está discapacitada. Ésta 
es una razón adicional para volver los ojos a ellos y establecer servicios que fomenten el cuidado 
de su salud. De otra parte, el nivel de escolaridad encontrado es alto para el promedio colombiano 
con un 89.2% de personas con una capacitación superior al bachillerato, lo cual es una fortaleza 
importante para poder trabajar en su cuidado. 
Características del grupo de receptores del cuidado. Entre el grupo de personas receptoras 
del cuidado y que vivían situación de enfermedad crónica discapacitante se encontró que el 41.86 
% era de hombres y el 58.14% de mujeres. Sus edades fluctuaron entre los 18 y 35 años en el 51.16 
% de los casos, entre 36 y 65 en el 44.19% y con más de 66 se encontraron el 4.65 %.
El nivel educativo fue de universidad completa, 32.56%, estudiantes universitarios 18.60%, técnico 
certificado para el 16.28%, el 25.58%, con bachillerato completo, el 2.33%, bachillerato incompleto, el 
2.33% primaria completa, el 2,33% primaria incompleta y ninguno dijo no tener escolaridad.
El tiempo de evolución fue menor o igual a seis meses en el 27.91% de los casos, de 7 a 18 meses 
en el 25.58%, entre 19 y 36 meses en el 30.23% y mayor o igual a 37 meses en el 16.28%.
El motivo de la situación de enfermedad discapacitante se debió a trauma o lesión en el 80.95% 
de las personas y a una enfermedad degenerativa en el 19.05%.
Al mirar los datos puede analizarse que la distribución por sexo de este grupo es más homogénea 
que la de los cuidadores. De otra parte, se ve que estas personas son en su mayoría jóvenes con 
edades inferiores a los 66 años en el 95.4% de los casos. Los años de vida en situación de cronicidad 
pueden, por tanto, llegar a ser muy alta y debe ser tenida en cuenta en la planeación de servicios 
de cuidado de la salud.* Ambiental Consultores®.  Asesoría al  proyecto a cargo del doctor Luis Bernardo Sánchez, Bogotá, 2001.
248. Newman, M. Op. cit.                       
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El 95.34% tiene una escolaridad superior con más de un bachillerato, lo cual como en el caso 
anterior, constituye una fortaleza para el cuidado de su salud y amplia la opción de acceso a través 
de diferentes formas de comunicación que no estén afectadas por su discapacidad.
El 72.1% de las personas tiene evoluciones de su condición de enfermedad crónica mayores a 
siete meses y casi la mitad de más de 19 meses. En ese sentido la mayor parte del grupo ya ha 
vivido la crisis inicial que se asocia a la situación de enfermedad y sus cuidadores pueden presentar 
inicios de los efectos de la fatiga por la carga del cuidado. La gran proporción de personas con 
diagnósticos asociados a trauma y lesión ratifica las estadísticas nacionales de salud que tienen en 
las primeras causas de morbi mortalidad la accidentalidad y lesiones personales. Sin embargo, son 
estas personas quienes en la mayor parte de los casos tienen mejores pronósticos con la evolución 
de su situación a partir del proceso de rehabilitación. El grupo minoritario, por el contrario, que 
presenta enfermedades degenerativas tenderá a vivir en mayor situación de dependencia con la 
evolución de su condición.
Para el grupo de cuidadores familiares de personas en situación de enfermedad crónica 
discapacitante la prueba general de bienestar espiritual dio valores entre 51.00 y 120.00, entre 
valores posibles de 20 a 120, con una media de 95.57, una mediana de 100.00 y una desviación 
estándar de 18.72. En la dimensión religiosa se encontraron valores de 26.0 a 60.00 entre valores 
posibles de 10 a 60 con una media de 51.30, una mediana de 55.00 y una desviación estándar 
de 10.25. En la 24.00 y 60.00 entre los valores posibles de 10 a 60, con una media de 44.27, una 
mediana de 45.00 y una desviación estándar de 10.28 (Ver Tablas 33, 34 y 35).
Para el grupo de personas receptoras del cuidado por encontrase en situación de enfermedad 
crónica discapacitante la prueba general de bienestar espiritual dio valores entre 58.00 y 120.00 
entre valores posibles de 20 a 120, con una media de 102.02, una mediana de 108 y una desviación 
estándar de 15.63. En la dimensión religiosa se encontraron valores entre 24.00 y 60.00 de valores 
posibles de 10 a 60, con una media de 53.72, una mediana de 58.00 y una desviación estándar de 
8.70. En la dimensión existencial se encontraron valores de 29.00 a 60.00 entre valores posibles 
de 10 a 60 con una media de 48.30, una mediana de 50.00 y una desviación estándar de 8.31 (Ver 
Tablas 33, 34 y 35).
Expresiones acerca de la relación con Dios, una fuerza o un ser superior. Los cuidadores 
familiares de las personas en situación de enfermedad crónica discapacitante respondieron estas preguntas 
en el 97.3% de los casos. El 80.48% señalan una relación positiva, el 10.81% una relación de conflicto y 
ninguno reportó tener una relación negativa o dejó e reconocer la existencia de la relación. (Ver Tabla 36).
Dentro del grupo de personas receptoras del cuidado, el 80.05% aceptó tener una relación 
positiva, el 6.98% refirió tener una relación de conflicto, el 0.0% una negativa, el 4.65% dejó de 
reconocer la existencia de dicha relación y el 2.08% de responder a esta pregunta. (Ver Tabla 36).
Tabla 33. Descripción del bienestar espiritual general en cuidadores familiares y receptores del cuidado 
en situación de enfermedad crónica discapacitante.
        Fuente: Datos del estudio
Tabla 34. Descripción de la dimensión religiosa del bienestar en cuidadores familiares y receptores del 
cuidado en situación de enfermedad crónica discapacitante.
       Fuente: Datos del estudio
Tabla 35. Descripción de la dimensión existencial del bienestar espiritual en cuidadores familiares y 
receptores del cuidado en situación de enfermedad  crónica discapacitante.
         Fuente: Datos del estudio
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Tabla 36. Respuestas sobre la relación con Dios de cuidadores y receptores del cuidado en situación de 
enfermedad crónica discapacitante.
         Fuente: Datos del estudio
Estos resultados reflejan que el grupo de personas en situación de cuidadoras o receptoras del 
cuidado, expresan una relación con Dios muy similar. Sin embargo, vale la pena señalar la incidencia 
de mayor relación de conflicto en el primer grupo y el no reconocimiento de dicha relación en el 
grupo de los receptores por parte de un pequeño porcentaje. Con el ánimo de ilustrar al lector se 
presentan ejemplos de algunas respuestas (Ver Tabla 37).
Tabla 37. Ejemplos de respuestas sobre la relación con Dios de cuidadores y receptores del cuidado en 
situación de enfermedad crónica discapacitante.
          Fuente: Datos del estudio
En las respuestas de los cuidadores familiares se denota confianza, entrega de una situación que 
tiene demasiado peso para los propios hombros. Sus respuestas reflejan que en medio de la experiencia 
han tenido crecimiento espiritual y en especial de tipo religioso. Ser cuidadores de sus familiares los 
acerca a Dios, un Dios que se constituye en fuente de esperanza y de sosiego, que no se reconoce con 
la misma claridad en momentos en los cuales se vive en situaciones de calma o de no enfermedad, lo 
cual se valora por parte de algunas personas, pero en otras llega a generar cierta culpabilidad.
Al analizar las respuestas de los receptores del cuidado se ve con claridad que muchos de ellos 
perciben su sufrimiento como un camino a Dios, expresan que esta situación los mejora como seres 
humanos. Ven en la enfermedad un camino, y como en el caso de los cuidadores, señalan que a 
pesar de estar frente a una experiencia que acarrea múltiples dificultades ésta también les permite 
crecer de una forma particular. Dentro de este camino, Dios se ve como una fuente de ayuda, 
amparo y protección y su voluntad es comprendida por algunos a través de las tareas y retos que 
deben asumir. Para un grupo menor de receptores del cuidado la relación con Dios, a pesar de ser 
más distante, es aceptada como necesaria y una pequeña minoría no percibe tener relación con 
Dios, un ser o fuerza superior.
Expresiones acerca de la relación con los demás. Entre las personas que cumplen con el rol de 
cuidadores familiares el 94.6% respondió a esta pregunta. De ellos el 51.35 lo hicieron de forma 
positiva, el 29.72 señala algún nivel de conflicto en su respuesta, el 13.5 de manera negativa y 
ninguno dejo de reconocer esta relación (Ver Tabla 38).
Dentro del grupo de personas en situación de receptores del cuidado el 97.67% respondió a esta 
pregunta. Dentro de ellos el 81.40 señala que la relación era positiva, el 9.30 con algún nivel de 
conflicto, el 2.33 expresó tener una relación negativa y el 4.65% no la reconoció (Ver Tabla 38).
Tabla 38. Respuestas sobre la relación con los demás en cuidadores y receptores del cuidado en situación 
de enfermedad crónica discapacitante.
           Fuente: Datos del estudio
Estos resultados reflejan que con respecto a la relación de trascendencia horizontal que se da 
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con las otras personas, el grupo de los cuidadores tiene menos relaciones positivas, más relaciones 
de conflicto y más relaciones negativas que el de los receptores del cuidado, situación que refleja 
y ratifica las dificultades de socialización que ellos afrontan en su rol. Como dato llamativo se 
encuentra el pequeño porcentaje de receptores del cuidado que deja de reconocer la relación con 
otras personas a pesar de estar en condición de dependencia. Con el ánimo de ilustrar al lector se 
presentan ejemplos de algunas respuestas (Ver Tabla 39).
Tabla 39. Ejemplos de respuestas sobre la relación con los demás en cuidadores y receptores del cuidado 
en situación de enfermedad crónica discapacitante.
       Fuente: Datos del estudio   
Cuando se examinan las respuestas de los cuidadores familiares frente a la pregunta cómo es su 
relación con los demás, se puede ver que muchos de ellos admiten una relación positiva, generosa, 
de entrega y le dan a ésta un significado especial. Algunos expresan que es el deseo de Dios que 
sean agradables a otros y otros ven en los demás la presencia divina. La relación se basa en algunos 
atributos personales como la entrega, pero las personas a la vez valoran los aportes de otros y 
reconocen su retroalimentación positiva.
De otra parte, hay quienes tienen conflicto en la relación en la que se denota, de manera simultánea, 
la atracción y el rechazo en procura de distancia y cercanía. Es evidente en estas respuestas que 
las situaciones de enfermedad hacen más difíciles las relaciones familiares y ponen a prueba la 
tolerancia y los mecanismos de ajuste y afrontamiento de cada uno de sus miembros y de la familia 
como un todo. Para quien tiene dificultades anteriores de socialización estas situaciones tienden a 
ser más arduas. Llama la atención como las relaciones de conflicto se expresan en indisposición, 
mal genio a pesar de no reconocer que es negativa.
Se puede ver también en las respuestas que algunos cuidadores reflexionan con frecuencia sobre 
la forma de ver la vida, lo cual ratifica una preocupación existencial como parte de la experiencia 
de ser cuidador. La relación de cuidador – cuidado no es fácil para todas las personas, hay quienes 
presentan dificultad con tener que asumir este rol y no sienten comodidad en el mismo a pesar de 
tener habilidades sociales que pueden manifestar en otros ámbitos.
De otra parte, se ratifican las dificultades de socialización del cuidador, se hace muy evidente 
cómo el rol de cuidador afecta la socialización con personas diferentes a los receptores del cuidado 
y aunque en algunos casos esto se percibe como normal, puede generar sentimientos negativos de 
parte del cuidador. El volver la relación con los demás algo indiferente, podría ser una respuesta a 
la imposibilidad de mantenerla adecuada.
Cuando se revisan las respuestas obtenidas de parte de los receptores del cuidado se puede 
apreciar que muchos de ellos ven la presencia o mediación de Dios en sus semejantes. Llama la 
atención la complementariedad de estas respuestas con las anteriores cuando se siente que el ser 
gratos a los demás es una misión de carácter divino.
La relación expresada en muchos casos es interactiva, con riqueza en la recepción, pero también 
en el aporte que las personas dan a la misma, su ser se percibe activo, con atributos que facilitan 
la reciprocidad. Más aún, los receptores del cuidado expresan la búsqueda de bienestar a través de 
su relación con el prójimo, con quien expresan tener sentimientos de gratitud y reconocen la ayuda 
como una condición de verdadera humanidad.
Los receptores del cuidado en ocasiones admiten que sus propias condiciones de sociabilidad 
les sirven no sólo para relacionase sino, además, para afrontar de manera positiva su situación de 
enfermedad crónica discapacitante.
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Se reconoce que la situación de enfermedad no sólo afecta a la persona, sino su relación con los 
demás y la familia es quien sufre más de cerca las dificultades de la vida diaria en ella. Algunos 
receptores señalan que a pesar de tener buenas relaciones con las demás personas, son más 
vulnerables y pueden afectar a los demás. Otros pocos perciben su relación de manera negativa y 
sienten falta de sinceridad en las personas.
Expresiones de los cuidadores y los receptores del cuidado sobre la relación entre la 
situación de vida actual y la espiritualidad. El 97.3% de los cuidadores respondió a esta pregunta. 
De ellos el 64.86% aceptó la existencia de una relación positiva entre su espiritualidad y la situación 
actual de vida, el 10.81% la aceptó, pero la vive como una situación de conflicto, la misma proporción 
la encuentra negativa y el 10.81 no admite la existencia de dicha relación. (Ver Tabla 40).
Dentro del grupo de personas receptoras del cuidado el 95.35% respondió a la pregunta. El 79.07% 
aceptó tener una relación positiva, ninguno una de conflicto, el 2.33% una negativa y el 13.95% no 
reconocen relación entre la espiritualidad y la situación actual de salud o de vida. (Ver Tabla 40).
Tabla 40. Respuestas sobre la relación entre situación de vida/ salud actual y espiritualidad en cuidadores 
y receptores del cuidado en situación de enfermedad crónica discapacitante.
           Fuente: Datos del estudio
Se puede apreciar que las respuestas tienen una tendencia diferente, pues hay una proporción 
mayor de respuestas que admiten una relación positiva o que no admiten la relación entre el grupo 
de receptores del cuidado y una mayor cantidad de respuestas de conflicto y negativas, entre el 
grupo de cuidadores. A continuación se citan algunos ejemplos de las respuestas con el ánimo de 
ilustrar al lector. (Ver Tabla 41).
Al analizar las respuestas de los cuidadores se encontró que en muchas de ellas se refleja que 
la experiencia de cuidar a un ser querido, con la dificultad que ello acarrea, les ha acercado a  Dios 
a quien ven como una fuente de ayuda en medio de los problemas que viven. Es una experiencia 
de crecimiento humano, una tarea impuesta por Dios que permite cercanía con Él a través del 
prójimo.  Dios es percibido como una compañía y  se reconoce que Él tiene un propósito para cada 
uno, que pone a prueba a las personas, pero les ayuda a salir adelante. Su presencia  influye en 
la rehabilitación, y hay una bendición divina que llega a quien presta buen servicio al enfermo. 
Se reconoce la importancia de la actitud para  el cuidado y también la de la oración como algo 
que incide en que esta ayuda se haga efectiva.  Los valores cambian, lo cual se manifiesta en 
expresiones como dar la mayor prioridad a la familia, y reconocer que para crecer hay que dar.  Es 
decir, es evidente que esta experiencia de cuidado ha incrementado la vida espiritual.  Hay dificultad 
cuando se ve la enfermedad como castigo y, por tanto, a Dios como un ser castigador.
Tabla 41. Ejemplos de respuestas de los cuidadores y receptores del cuidado en situación de enfermedad 
crónica discapacitante sobre la relación entre la situación de vida actual y la espiritualidad. 
       Fuente: Datos del estudio
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Para otros cuidadores la experiencia está invadida por sentimientos de desesperanza y manifiestan 
una relación difícil con Dios al percibir que su voluntad está vinculada al sufrimiento.
Por último, hay quienes no aceptan una relación entre la vida espiritual y la situación de salud, se 
consideran escépticos o tan sólo no sienten que su espiritualidad haya sido modificada ni tampoco 
su relación con Dios, como parte de la misma.
Al analizar las respuestas de los receptores del cuidado se encontró que la experiencia de 
enfermedad también transforma, en algunos de ellos, los valores y pone en un lugar prioritario la 
vida espiritual. La enfermedad se percibe como un camino en esta transformación.
En varias respuestas se hace evidente que los receptores del cuidado encuentran relación 
importante entre la situación de salud y la espiritualidad con ellas mismas, con los demás y con 
Dios. Hay quien señala que Dios se manifiesta más en los enfermos, que la enfermedad los acerca 
o los une a Dios, que es una forma de comprender la ayuda entre las personas, les hace reflexionar 
o les da oportunidades de crecer.  Sin embargo, para algunos receptores del cuidado, a pesar de 
que se ve el crecimiento espiritual como una meta, pero su vinculación con el dolor genera temor.
De otra parte, hay quienes no admiten una relación entre la vida espiritual y la situación de salud. 
No consideran que ni la oración, ni la voluntad divina se relacionen con la situación de enfermedad. 
Tampoco sienten que se modifiquen sus creencias, el destino para ellos es algo que cada cual genera. 
Comparación entre los niveles de bienestar de los cuidadores familiares y el de los 
receptores del cuidado. Al comparar los grupos estudiados a través de la prueba t-test, se encontró 
que en la prueba general de bienestar espiritual, y en la dimensión existencial, hay diferencias con 
valor estadístico para un nivel de confianza del 90% y no se presentan diferencias estadísticamente 
significativas para la dimensión religiosa. Sin embargo, el nivel de confianza esperado es del 95%, motivo 
por el cual se aceptan las diferencias con algún escepticismo de parte del investigador (Ver Tabla 42).
Tabla 42. Comparación con base en la prueba t- test entre los niveles de bienestar espiritual general y por 
dimensiones entre los cuidadores y los receptores del cuidado
La experiencia de describir, analizar y comparar la forma en que se presenta el bienestar 
espiritual de un grupo de cuidadores familiares de personas en situación de enfermedad crónica 
discapacitante, en relación con el de los receptores del cuidado, permite señalar que estas 
experiencias se asocian a un nivel de desarrollo diferente, en el cual hay expansión de los propios 
límites y una orientación hacia perspectivas y propósitos de vida más amplios. El estudio ratifica 
una enfermería comprendida como ciencia y arte, que tiene como prioridad el cuidado de la persona 
total, en donde se hace evidente que la espiritualidad forma parte de la vida, que está presente al 
buscar expandir la conciencia de quienes viven estas situaciones.
Se ha afirmado que desde siempre la familia ha sido un agente cuidador natural de las personas 
que viven en situación de enfermedad crónica discapacitante o con limitación, vemos acá que 37 
cuidadores de 43 receptores de cuidado eran familiares. Estos cuidadores, que están sometidos al 
estrés, tienen alto riesgo de enfermar y morir debido a sus vivencias frente al cuidado. Si como lo 
señala la revisión de la literatura, la espiritualidad tiene importancia terapéutica en personas que 
experimentan crisis vitales, definir el nivel de bienestar espiritual es importante en el proceso de 
ayuda para afrontar el cuidado de la salud humana dentro de las mismas.
La revisión realizada señala que la vida del receptor o el dador del cuidado en medio de estas 
situaciones se transforma y se origina un crecimiento en la comprensión de la propia existencia 
y trascendencia, lo que permite a la persona incluirse a sí misma como parte de un contexto más 
amplio, se modifican sus actitudes y valores y se redefine su naturaleza espiritual. Se ha señalado 
que estas experiencias son un viaje espiritual de amor, pérdida y renovación. El nivel de bienestar 
espiritual que es elevado señala que, además de modificarse, se encuentra armónico en ambos 
grupos estudiados.
El sentido de armonía espiritual puede estar beneficiado porque las personas asisten a un programa 
de rehabilitación o de apoyo a cuidadores, según sea el caso, lo que le alivia sus dificultades 
de soledad, incertidumbre y temor de quienes tienen que tomar decisiones sin comprender sus 
implicaciones. Estos programas pueden hacer que las personas se sientan apoyadas a pesar de 
que la vida ha cambiado y presenta ahora rutinas diferentes y requieren de apoyos que antes no 
necesitaron.
Puesto que para las personas en situación de enfermedad crónica, la presencia, actitud y 
conocimientos de los cuidadores son definitivos como parte de su entorno y bienestar, tal como 
fue documentado, el tener un programa de respaldo a los cuidadores puede resultar de particular 
beneficio para la percepción de bienestar de unos y otros. Es preciso recordar que se ha documentado 
que los cuidadores en medio de esta experiencia tienen dificultad para buscar apoyos efectivos, a 
pesar de manejar un sentimiento de frustración y desesperanza. El cuidador, quien está propenso 
a sufrir alteraciones personales, psíquicas, sociales y físicas, que repercuten tanto en su vida 
personal como familiar y en el receptor del cuidado, pueden vivir un momento de apoyo que no le 
deja percibir una situación de vulnerabilidad particular. De otra parte, es llamativo que en el periodo 
de cuidado la ansiedad y la tensión emocional del cuidador aumentan en forma proporcional con el 
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número de años que dedican a esta tarea. Sin embargo, es preciso recordar que más de la mitad de 
los cuidadores tienen menos de 18 meses en su rol.
Puede también incidir sobre el bienestar espiritual que los cuidadores perciban, que no declina 
la función de los receptores del cuidado por cuanto ellos se encuentran en una fase activa de 
rehabilitación, en donde los progresos, por lo general, son evidentes. Esto es cierto en particular si 
se considera que el motivo de vinculación a la institución se ha dado por secuelas de un trauma o 
lesión en el 80.95% de los casos y por enfermedad degenerativa sólo en el 19.05%.
Si fuera cierto que el bienestar espiritual se presenta debido a los apoyos que estas personas 
tienen, se ratifica con ello la urgencia de un movimiento de promoción de salud que lleve a la 
conciencia de la calidad de vida como un concepto más pertinente y amplio para determinar el 
impacto de las situaciones de enfermedad crónica, en los cuidadores familiares y en los receptores 
del cuidado.
Podría, sin embargo, pensarse que este bienestar se presentara a pesar de los apoyos y con 
ello se confirmaría que está presente ese rasgo común que no se reconoce tan a menudo, que 
es el desarrollo de la fuerza interior que la mayoría de estas personas tiene. El camino de vivir la 
situación de enfermedad crónica discapacitante los puede haber fortalecido para continuar a pesar 
del dolor, para tener esperanza, para ser diferentes. Esta situación los lleva a interactuar y a generar 
una historia compartida en la cual se pueden desarrollar como seres humanos espirituales.
Esta riqueza no los protege de tener otras tensiones que con frecuencia son experimentadas 
al dar cuidado. Sin embargo, les puede haber permitido encontrar significado como un mediador 
de la dificultad percibida. Es preciso recordar que la reciprocidad en la conexión espiritual ha sido 
identificada como un factor significativo en la renovación, satisfacción y resultados de sanación.
La literatura es enfática en mostrar que, tanto los cuidadores como las personas cuidadas, 
reportaron responsabilidad personal, familiar y social frente a la situación de enfermedad crónica, 
pero los cuidadores, con mayor frecuencia que los receptores del cuidado reportaron sentir culpa. 
Este hallazgo se ratifica con el presente estudio en donde se ve que los niveles de bienestar espiritual, 
a pesar de ser buenos para los dos grupos, son más bajos para el grupo de cuidadores que para el 
de receptores del cuidado en el bienestar general, en el religioso y en el existencial. Es importante 
recordar que la confiabilidad de estas diferencias se da en el 90% y sólo es significativa a pesar de 
ello para los niveles de bienestar espiritual general y para su componente existencial. Considerar 
este factor es importante por cuanto, como se señaló antes, la expresión de la espiritualidad interna 
de las personas mueve más allá de los confines de la vida a un sentido de propósito y de totalidad 
con el universo.
Los sistemas de soporte social público y privado con que estas personas cuentan, no están 
diseñados para asistirlos a largo plazo y para dar esperanza en la vida diaria o para proporcionar 
una tregua, que evite el cansancio y la fatiga con la labor de dar y recibir cuidado. Los cuidadores y 
receptores del cuidado en un momento serán desvinculados del programa y pueden modificar así su 
nivel de satisfacción con el soporte social, bien sea éste emocional o instrumental, lo cual los pone 
en riesgo de experimentar efectos más negativos en las crisis. Podría pensarse en la importancia 
y pertinencia de trabajar la relación misma cuidador cuidado, es que una forma de soporte social 
y de generar con ellos un espacio de revisar las creencias religiosas como parte del proceso de 
rehabilitación para quienes así lo sientan pertinente. Estas creencias pueden llegar a ser un soporte 
más duradero para las personas y llevarlas al afecto positivo al facilitar su tarea de dadores o 
receptores del cuidado, tal como se documentó. Estos sistemas de creencias religiosas, aparte de 
la práctica religiosa formal, pueden promover la aceptación y ayudar a los miembros de la familia a 
dar significado a la discapacidad.
Se hace necesaria la creación de unos servicios de tregua que sin propiciar la desvinculación total 
entre el cuidador y el receptor del cuidado ayuden a mantener un balance entre la vinculación y la 
separación, lo que ha demuestra una armonía en la relación. Si a estos servicios se les incluye la 
información, la compañía y el respaldo en la toma de decisiones, ellos responderán a las necesidades 
reportadas como prioritarias en nuestro medio.
Las diferentes respuestas a las preguntas que han dado los cuidadores familiares y receptores 
del cuidado señala que sus vivencias están muy impregnadas de espiritualidad. Es evidente que la 
experiencia de vivir estas situaciones es con frecuencia estresante y genera carga, pero también 
beneficios de crecimiento personal tal como ellos mismos lo verbalizan.
Quienes reportan haber encontrado en sus experiencias un significado trascendente éste les 
han permitido ampliar su conciencia. La enfermera es importante en este campo y es urgente que 
profundice en el conocimiento de la dimensión espiritual dentro de esta experiencia, con base en 
esquemas que la lleven a interpretar la salud como la fuerza de la vida y el poder del alma para 
afrontar la adversidad.
A partir del estudio se puede concluir que la dimensión espiritual es un tema de importancia para 
la experiencia humana de dar o recibir cuidado en situación de enfermedad crónica discapacitante, 
en donde se compromete la totalidad del ser humano.
Crear salud en una experiencia de vida, en la que se debe afrontar la enfermedad discapacitante 
del propio ser o del ser querido, demanda un foco unitario que acepte la totalidad del ser humano 
y su estrecha relación con el entorno en que vive. En ese sentido, el modelo conceptual de 
Margaret Newman es una guía útil para trabajar la dimensión espiritual del cuidado en situaciones 
de enfermedad crónica discapacitante, en las que se requiere ver de manera simultánea y 
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contextualizada al binomio cuidador y receptor del cuidado. 
Una forma de abordar la dimensión espiritual del cuidado, en las situaciones de enfermedad 
crónica, puede ser a través de la percepción del bienestar espiritual visto como un sentido de 
armonía con el propio ser, con los demás y con un ser o fuerza superior en medio de estas vivencias.
La escala de bienestar espiritual de Ellison mostró ser una herramienta útil para la medición del 
bienestar espiritual de los cuidadores y mostró no sólo su aplicabilidad a nivel institucional sino su 
gran compatibilidad con el modelo conceptual de salud como conciencia expandida de Margaret 
Newman. En conjunto, constituyen una guía útil para trabajar la dimensión espiritual del cuidado 
con este grupo.
El nivel de bienestar espiritual encontrado, tanto en los cuidadores como en los receptores del 
cuidado de la Clínica Universitaria Teletón que viven en situación de enfermedad crónica, es alto.
El nivel de bienestar espiritual encontrado, tanto en cuidadores como en los receptores del 
cuidado de la Clínica Universitaria Teletón, que viven en situación de enfermedad crónica es mayor 
en el nivel religioso que en el existencial.
Al comparar los niveles de bienestar espiritual general de los cuidadores con el de los receptores 
del cuidado, que se encuentran en situación de enfermedad crónica discapacitante, se evidencia un 
mayor nivel en el grupo de los receptores. Esta diferencia es significativa con un 90% de confianza.
Al comparar los niveles la dimensión religiosa del bienestar espiritual de los cuidadores con la de 
los receptores del cuidado, que se encuentran en situación de enfermedad crónica discapacitante, 
se evidencia un mayor nivel en los receptores del cuidado sin que esta diferencia tenga valor 
estadístico.
Al comparar los niveles la dimensión existencial del bienestar espiritual de los cuidadores con la 
de los receptores del cuidado, que se encuentran en situación de enfermedad crónica discapacitante, 
se evidencia un mayor nivel en el grupo de los receptores. Esta diferencia es significativa con un 
90% de confianza.
Este estudio ratifica varios de los hallazgos reportados en la literatura, y deja ver la importancia 
del bienestar espiritual en el cuidado de las personas que tienen roles de cuidadores o receptores del 
cuidado en situación de enfermedad crónica discapacitante. Para quienes viven estas experiencias, 
la dimensión espiritual puede ser un factor compartido de trascendencia que los acerca a muchas 
respuestas necesarias para el dolor y el sufrimiento humano, y que puede llegar a tener mayor 
impacto en el tiempo, como una fuente de ayuda al afrontamiento de una condición con implicaciones 
en la calidad de vida a largo plazo.
Los resultados del presente estudio aportan a la construcción del cuidado de las personas en 
situación de enfermedad crónica discapacitante y de sus cuidadores familiares al mostrar una ruta 
diferente para poder dar significado a la misma de manera conjunta.
La exploración del bienestar espiritual implica, de manera directa y protagónica, al binomio 
cuidador – receptor del cuidado y le exige una revisión de la evolución de su patrón de vida y su 
experiencia conjunta, como un requisito para expandir su potencial espiritual como un elemento 
sanador.
La dimensión espiritual del cuidado debe inculcarse en la formación de la enfermería y de otras 
profesiones de ayuda para ser trabajada como un elemento terapéutico importante en situaciones 
de enfermedad crónica discapacitante. La naturaleza de esta dimensión, al igual que el complejo 
abordaje de las vivencias de este tipo de cronicidad, exigen que cada persona inicie este trabajo de 
manera individual y no olvide mantener en el mismo una mirada interdisciplinaria que, además de 
apoyar procesos de rehabilitación y afrontamiento permanentes, pueden resultar complementarios 
para quienes se benefician de esta ayuda.
En el proceso de la investigación se ha hecho evidente la falta de servicios a largo plazo, para 
poder incorporar en ellos la oferta de una atención al bienestar espiritual y general de las personas 
que viven la experiencia de enfermedad crónica discapacitante a largo plazo. La promulgación de 
políticas al respecto es una obligación inmediata para redimensionar la oferta insuficiente del sector 
salud que día tras día se hace más necesaria.
Se sugiere, con base en los hallazgos, incorporar la dimensión espiritual del cuidado en el trabajo de 
desarrollo de las habilidades de cuidado de los cuidadores de personas en situación de enfermedad 
crónica, que adelanta el Grupo de Cuidado al Paciente Crónico y su Familia. Se deben buscar formas 
de socializar estos hallazgos con la capellanía de la Universidad Nacional de Colombia y otras 
instituciones religiosas, para buscar espacios de trabajo conjunto en una dimensión de la salud que 
hasta ahora no se ha abordado de manera total, como es requerido en estos casos.
La dimensión espiritual del cuidado no puede seguir contemplándose como una joya valiosa en 
una urna, cuando día a día se agrava el problema social de la enfermedad crónica que implica a 
dadores y receptores del cuidado. La Universidad y la enfermería están llamadas a operacionalizar 
respuestas más profundas que tengan el impacto esperado en la calidad de vida de estos grupos.  
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La espiritualidad tiene importancia terapéutica en pacientes que están enfermos y experimentan 
crisis vitales y en quienes buscan nutrir el espíritu humano1,2,3. Ésta como parte importante del 
bienestar es indispensable en un cuidado ético de enfermería. La espiritualidad puede ser una fuerza 
sanadora mayor; hacer la diferencia entre la vida y la muerte y entre el bienestar y el sufrimiento, 
por tanto, las enfermeras tenemos un papel importante en ayudar a las personas que afrontan la 
cercanía a la muerte a tener esperanza y significado en la vida , a tener calidad de vida hasta su 
fallecimiento5,6. 
La dimensión espiritual como una expresión de la totalidad, se hace importante allí donde 
tenemos que volver los ojos a lo desconocido y buscar significado y respuestas entre la rutina, 
el temor, la incertidumbre, el cambio, el dolor, la limitación y la pérdida que se asocian muchas 
veces a la experiencia de la muerte; allí donde el crecimiento humano parece detenerse y donde la 
desesperanza y la impotencia se viven de cerca. 
La dimensión espiritual como una expresión de la totalidad, se hace importante allí donde 
tenemos que volver los ojos a lo desconocido y buscar significado y respuestas entre la 
rutina, el temor, la incertidumbre, el cambio, el dolor, la limitación y la pérdida que se asocian 
muchas veces a la experiencia de la muerte.
1. O’Conner y cols. “Entendiendo la búsqueda de significado del  paciente con cáncer”.  Citado por Wright, Kathy. Implicaciones éticas, profesionales y legales del cuidado espiritual 
en enfermería.  IMAGE.  30(1), 1998, pp. 81-83.
2. Reed, P.G. “Auto trascendencia y salud mental en adultos mayores”.  Nursing Research, 40 5(11), Citado por Wright, Kathy.  “Implicaciones éticas, profesionales y legales del 
cuidado espiritual en enfermería”.  IMAGE,  30(1), 1998, pp. 81-83.
3. Stiles, M. “El extraño brillante”.  Cáncer Nursing, 13, 235-245. Citado por  Wright, Kathy.  “Implicaciones éticas, profesionales y legales del cuidado espiritual en enfermería”.  
IMAGE, 30(1), 1998, pp. 81-83.
4. Wright, Kathy. “Implicaciones éticas, profesionales y legales del cuidado espiritual en enfermería”.  IMAGE.  30(1), 1998, pp. 81-83.
5. Ayala, Nelly y Rivera, Sonia. Afrontamiento de unos grupos familiares residentes en el municipio de Funza ante la enfermedad terminal y muerte de un ser querido.  Trabajo de 
grado para optar el título de enfermera.  Facultad de Enfermería, Universidad Nacional de Colombia, 1999.
6. “Hospice care: hospice liable for death, no second medical opinion corroborating condition”. Legal Eagle Eye News Nurse Prof. 2000, feb; 8 (2).
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El cuidado vincula a la enfermería con las personas como seres humanos que son y de esta forma 
la acerca al significado que su enfermedad tiene para ellos. El verdadero cuidado requiere de un 
gran conocimiento7. Por esta razón, y de acuerdo con los planteamientos teóricos de Margaret 
Newman sobre la enfermedad como una expresión de salud, es esencial aprender cómo es que 
quienes viven en situaciones de enfermedad crónica o terminal experimentan su mundo y entender 
lo que para ellos significa esa experiencia.  
En los tiempos que corren, en donde hay una amplia búsqueda de la espiritualidad, en muchos 
casos diferente de una religión organizada, en particular a lo que se refiere a bienestar, totalidad, y 
sanación, las enfermeras vemos que la espiritualidad ha tocado la conciencia pública y la atención a las 
personas que se encuentran cercanas a la muerte no ha dejado de verse comprometida por el cambio 
en los intereses populares. Lo que una vez fue la prerrogativa del clero y los capellanes, es ahora 
una preocupación común8. El experimentar una espiritualidad sensorial puede dar a los receptores de 
cuidado y a los cuidadores una tregua de bendición para sus cuerpos, mentes y espíritus.  
Las personas que tienen enfermedad crónica terminal permanecen con frecuencia en la comunidad, 
en un quehacer diario que es conocido por las familias e ignorado por la mayoría de las enfermeras 
lo cual resulta paradójico si se tiene en cuenta que la enfermería para cuidar necesita conocer el 
mundo del otro9.  
La reacción frente a decisiones sobre la muerte se relaciona de manera significativa con el 
escenario en que se manejan estas situaciones, pero también con la influencia religiosa, los valores 
sobre la preservación de la vida, los valores sobre la calidad de vida, el temor de la muerte y las 
creencias sobre dónde está el control de las cosas10. 
El proceso de manejar una pérdida profunda en nuestras vidas, la habilidad de reencontrar 
significado a un cambio a través de la transformación espiritual, la conversión religiosa o el 
cambio existencial hacen que las personas que afrontan el sufrimiento de la muerte redescubren el 
significado de la vida volviendo a una doctrina religiosa tradicional, tratando de comprender el más 
allá o la reencarnación, siendo filántropos o altruistas o intentando comprender el orden espiritual 
del universo11.   
También señala que aunque la mayoría de personas creen en el poder sanador de la oración y que 
la oración es una práctica de sanación antigua que está resurgiendo, esta no es parte de nuestra 
práctica clínica dentro del sistema actual de salud. Por el contrario, algunos autores señalan cómo 
han buscado acompañar las experiencias místicas como herramientas de trabajo en el cuidado 
paliativo. Ameling (2000)12, por ejemplo, afirma con base en sus hallazgos que la música sirvió a un 
grupo de pacientes como un catalizador de totalidad, espacio y significado al final de la vida. Foxglove 
y Tyas (2000)13 enfocan el apoyo al final de la vida en la resolución de síntomas y complicaciones y la 
protección psicosocial de los pacientes y sus familias y señalan que en la medida en que se acercan 
al fin de esta experiencia, los pacientes requieren moverse más allá del cuidado físico para inducir 
el cuidado, las dimensiones psicológicas, sociales y espirituales.
Brandt (2001)14, por su parte sugiere la formación de un equipo interdiciplinario para que la 
totalidad de las necesidades sea abordada. Powazki y cols. (2000)15, complementan lo anterior con 
base en una revisión del cuidado paliativo en los últimos 20 años. Ellos indican que el balance entre 
lo que se pretende hacer de acuerdo con una filosofía y con una misión y las necesidades prácticas 
de las personas es mandatorio. Resumen de una forma concreta las metas que se requieren para 
dar cuidado paliativo de manera que se maximice la calidad de vida de las personas que tienen 
una situación de enfermedad crónica progresiva, sus familias y aquellos que los cuidan. Estos 
autores señala que ese cuidado requiere de una interdisciplinariedad centrada en el paciente y que 
debe contemplar al menos cinco dimensiones del paciente y de su familia incluidas la biológica, el 
funcionamiento psicosocial y espiritual centrado en la vida del paciente y su grupo, el cuidado de la 
familia y la de los profesionales que los cuidan.   
Krasuska y col. (2002)16, a diferencia de los anteriores, señalan que los principales problemas 
de las personas en la cercanía a la muerte no son de carácter socio espiritual. En su estudio sobre 
la problemática de diversos aspectos de la calidad de vida en pacientes con cáncer terminal en su 
etapa final, realizado con 231 pacientes que recibían cuidado paliativo terminal en un hospital sin 
ánimo de lucro, estos autores demostraron que para la mayoría de los participantes los problemas 
se relacionaban con el bienestar funcional y muy pocos con el bienestar socio-espiritual. Ellos 
concluyen que a pesar de lo que expresan otros estudios los pacientes con cáncer terminal son 
capaces de mantener su relación con Dios y con su familia y amigos aún en la fase de mayores 
dificultades funcionales y síntomas físicos que les generan molestias importantes.  
Mc Millan y cols. (2000)17, basados en la convicción contraria, diseñaron un sistema para prestar 
cuidado a los pacientes moribundos y sus familias denominado El sistema de la esperanza. Dicho 
sistema sostiene que los moribundos tienen tres necesidades básicas que son (1) saber que no 
van a ser abandonados, (2) contar con la oportunidad de expresarse por sí mismos y (3) mantener 
la esperanza. Por ello sugieren valorar en cada caso lo que la persona y familia esperan de ellos 
7. Ibid.
8. Chandler E Spirituality., Hosp J, 1999; Vol. 14 (3-4), pp. 63-74.
9. Grupo de Cuidado, Facultad de Enfermería, Universidad Nacional de Colombia.  Dimensiones del Cuidado, Cap. 1.  Unibiblos, Santafé de Bogotá, 1998.
10. Cicrelli VG; MacLean AP; Cox Ls. ”Hastening  death comparison of two end-of-life decisions”. Death Studies.2000 Jul-Aug; 24. pp. 401-419.
11. Marrone R. “Dying, mourning, and spirituality: a psychological perspective”. Death Stud, 1999 Sep; Vol. 23 (6), pp. 495-519.
12. Ameling A. “Prayer: an ancient healing practice becomes new again”. Holistic Nursing Practice, 2000, Apr;14, pp. 40-8.
13. Foxglove T; Tyas B. “Spiritual care. Using music as a spiritual tool in palliative  care”. European Journal of Palliative Care, 2000, May ; 7, pp. 63-65.
14. Brandt K, J. “The physician-hospice partnership: expanding opportunities to improve end-of-life care”. Med Pract Manage, 2001 Mar-Apr, 16(5):232-6.
15. Powazki, RD; Palcisco, C; Richardson, M; Stagno, SJ. “Psychosocial care in advanced cancer”.  Seminars in Oncology 2000, Feb; 27(1):101-8.
16. Krasuska ME, “Ann Univ Mariae Curie Sklodowska Starting with the hospice/palliative care project-the philosophy and the practice”. [Med], 2002,57(1):433-8.
17. McMillan, SC; Weitzner, M. “How problematic are various aspects of quality of life in patients with at the end of life?”
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mismos, del profesional y de la institución, lo que saben, lo que están interesados en asumir o 
listos para hacer. En cada caso buscan con este sistema tener claridad sobre el tipo de sufrimiento 
que genera el dolor, la necesidad de nutrición y cómo manejarla, responder a las necesidades de 
compañía o encuentro y apoyar los requisitos para lograr la paz.  
Brunjes y cols. (1997)18, apoya los planteamientos anteriores señalando que las enfermeras 
deben suministrar cuidado espiritual. Esta autora señala, sin embargo, que a pesar de la necesidad 
de hacerlo, las barreras organizacionales y profesionales con frecuencia se interponen, por lo 
cual la enfermera requiere complementar su habilidad profesional en solucionar problemas, tener 
pensamiento crítico, intencionalidad de dar cuidado, destrezas en la comunicación y conocer 
algunas particularidades del cuidado espiritual. Highfield (2000)19, operacionalizaron un esquema 
de asistencia en la consulta psiquiátrica de enfermería la cual incluyeron lo mental y lo espiritual. 
En su manejo de caso se contemplan aspectos emocionales, espirituales, de desarrollo, cognitivos y 
comportamentales de los pacientes y sus familias. El cuidado según lo señalan estas autoras, debe 
reconocer la unicidad de la dimensión espiritual en cada usuario, Chase y cols. (2000)20. 
De otra parte, es importante señalar algunos estudios que reflejan que las personas que tienen 
cercanía a la muerte ven modificada su espiritualidad. Según Reed (1991)21, la perspectiva espiritual 
vista como una manifestación de la autotrascendencia se expande durante el evento de final de la 
propia vida. Para esta autora la perspectiva espiritual es el sentido relativo a una dimensión mayor 
que el propio ser, sin devaluar al individuo. Ésta se representa en una forma significativa al expandir 
los límites personales de una forma multidimensional en experiencias tales como rezar, meditar, 
perdonar y crecer en una dimensión o ser trascendental.  
El significado de la perspectiva espiritual al final de la vida fue estudiado por la Reed en 114 
adultos ambulatorios en Estados Unidos. De éstos, la mitad eran pacientes externos con cáncer 
incurable y con expectativas de vida menor a un año y la otra mitad eran adultos sanos.  
En un segundo estudio participaron 300 adultos, los cuales fueron distribuidos en tres grupos: 100 
personas hospitalizadas con cáncer y con conocimiento de su enfermedad terminal; 100 personas 
hospitalizadas y enfermas con procesos no terminales y 100 adultos ni enfermos ni hospitalizados. 
Los resultados de los dos estudios apoyaron la hipótesis de que los adultos enfermos que tienen 
conciencia de la proximidad del final de sus vidas, reportan un mayor nivel de perspectiva espiritual 
que otros adultos, sin tener variación por su edad, sexo, nivel de educación, vínculo religioso o 
evento de hospitalización. También se encontró una relación positiva entre la perspectiva espiritual 
y la sensación de bienestar en el grupo de adultos con enfermedad terminal.
  Los hallazgos de éstos y otros estudios en variables relacionadas con la espiritualidad apoyan la 
conceptualización del final de la vida como una experiencia de auto trascendencia, que es relevante 
y que se relaciona con el bienestar. 
Concomitante con la investigación de la perspectiva espiritual, Reed (1991)22, reporta un estudio 
con un grupo de adultos que confrontaba problemáticas relativas al final de sus vidas. Este 
grupo incluyó personas que iban de los 60 a los 100 años, a quienes se les aplicó una escala de 
autotrascendencia que fue desarrollada para medir expresiones psicosociales de auto significado 
en la última parte de la vida. Ejemplos de esta escala incluyen el compartir sabiduría y ayudar a 
otros de alguna forma, y encontrar significado en las propias experiencias pasadas. La relación 
teorizada entre autotrascendencia y salud mental, fue examinada en estudios de unas personas 
ancianas sanas y otras deprimidas y hospitalizadas para el tratamiento psiquiátrico. Se emplearon 
diseños correlacionales y longitudinales. 
Se encontraron relaciones inversas de moderada magnitud y significativas entre el nivel de 
autotrascendencia y la sintomatología de la salud mental entre ambos grupos, los clínicamente 
depresivos mostraron niveles menores y significativos de autotrascendencia, que las personas con una 
esfera mental sin compromiso. Todos los hallazgos se mantuvieron en el tiempo. Más aún, un vínculo 
significativo fue identificado entre la autotrascendencia y la subsecuente ocurrencia de depresión 
entre adultos mayores con una esfera mental sin compromiso. El análisis de contenido de los datos 
cualitativos indicó que los problemas relacionados con la vejez, tales como la autotrascendencia, son 
percibidas por los clientes como precipitadores de la hospitalización psiquiátrica.  
Los resultados de la investigación sobre autotrascendencia entre los viejos-viejos, aquellos de 
80 – 100 años, apoyaron todavía más la relación significativa e inversa entre la autotrascendencia y 
los problemas de salud mental. Además, el análisis de los datos cualitativos con el empleo de una 
matriz dio cuatro patrones de auto-trascendencia importantes  para su bienestar en ese momento 
de sus vidas (1) la direccionalidad interna, (2) la generatividad, (3) la integración temporal y (4) la 
trascendencia corporal.  
Con base en estos hallazgos, Reed propuso una teoría de la autotrascendencia que señala que los 
individuos que tienen una mayor conciencia de la mortalidad personal, a través de experiencias tales 
como la enfermedad, terminal o la avanzada edad, tienen un mayor sentido de autotrascendencia y 
que ésta es un patrón evidente que se correlaciona con el bienestar. 
Reed propuso una teoría de la autotrascendencia que señala que los individuos que tienen 
una mayor conciencia de la mortalidad personal, a través de experiencias tales como la 
enfermedad, terminal o la avanzada edad, tienen un mayor sentido de autotrascendencia y 
que ésta es un patrón evidente que se correlaciona con el bienestar.18. Brunjes, Cathleen y cols. “Esperanza: ofrecer bienestar  y apoyo a los pacientes terminales”. Nursing 97, octubre, pp. 28 – 31.
19. Heghfield, MEF. “Providing spiritual care to patients with cancer”. Clinical  Journal of Oncology Nursing. 2000 May – Jun; 4. pp.15-120, 130-131.
20. Chase, P; Gage, J; Stanley, KM; Bonadonna, JR. “The psychiatric consultation/liaison nurse role in case management”. Nursing Case Management 2000 Mar-Apr; 5(2): 73-7.
21. Reed, Pamela. Adv Nurs Sci.  1991; 13 (4): 64 – 77. 22.  Ibid., pp.77-47.
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La autotrascendencia puede ser útil como razón fundamental, para que las enfermeras atiendan 
expresiones espirituales y psicosociales en clientes que por varias razones confrontan problemáticas 
de final de sus vidas. Puesto que ayuda a los clientes a expandir sus propios límites, pero éstas deben 
ser probadas en cuanto a su efectividad para promover el bienestar durante las confrontaciones 
con la mortalidad personal. Esta teoría de mediano rango es compatible con el modelo conceptual 
seleccionado por la investigadora del presente estudio, y ha generado ideas para investigación en 
enfermería con respecto al abordaje del bienestar, en situaciones especiales del desarrollo de la vida. 
Thomas y Retsas (1999)23, también propusieron un planteamiento teórico basado en hallazgos de 
investigación con teoría fundamentada sobre la dimensión espiritual de las personas con un cáncer 
terminal, que se denominó teoría de la auto preservación. Estos autores describen el significado 
espiritual particular que este grupo da a sus experiencias de vida diaria. Según sus planteamientos, 
las personas desarrollan una perspectiva espiritual que fortalece sus abordajes a la vida y a la 
muerte, con un descubrimiento del significado espiritual que se hace evidente en el proceso de 
transacción de la auto preservación. Este proceso se da en tres fases: (1) tomarlo todo, (2) seguir 
adelante con las cosas y (3) ponerlas todas juntas.  
Según Thomas y Retsas, a medida que las personas con cáncer van por esas fases transan su auto 
preservación, y descubren niveles más profundos de entendimiento del ser. Este descubrimiento del 
ser incorpora un mayor nivel de crecimiento espiritual, de perspectiva y de conocimiento espiritual 
y de experiencias espirituales.  
Esta perspectiva teórica es de particular importancia para las enfermeras que trabajan con 
pacientes con cáncer terminal para apoyarlas en el desarrollo de estrategias de afrontamiento y les 
permite engancharse en el proceso de transacción de la auto preservación.  
Por otra parte, la espiritualidad en situaciones de no enfermedad también ha sido estudiada. 
Dentro de los avances de la enfermería en este campo, se cuenta incluso con una especialidad 
reconocida denominada enfermería parroquial24. La enfermería parroquial surge construyendo las 
dimensiones espirituales del cuidado de enfermería. Nació hace varios años y se ha vuelto popular 
en Norteamérica en donde ha permitido a comunidades creyentes suministrar a sus miembros un 
lazo importante al cuidado de la salud que pueden no tener de otra forma. Las enfermeras para 
estos escenarios usan su conocimiento sobre la salud para aconsejar, educar, apoyar y conectar a 
miembros de varias organizaciones religiosas a los servicios de salud necesarios.
La enfermería parroquial surge construyendo las dimensiones espirituales del cuidado de 
enfermería. Las enfermeras para estos escenarios usan su conocimiento sobre la salud para 
aconsejar, educar, apoyar y conectar a miembros de varias organizaciones religiosas a los 
servicios de salud necesarios.
23. Thomas, J; Retsas A, Source. “Trasacting self- preservation: a grounded theory of the spiritual dimensions of people whith terminal cancer”. International Journal of Nursing 
Studies. 1999 Jun, 36, pp 191-201.
24. “Parish nursing: building on the  spiritual dimensions of nursing”. Pensylvania  Nurse. 2000 Jun; 55; pp. 8-9
La designación de una enfermera parroquial no limita el rol a un credo, una comunidad religiosa 
determinada, de hecho muchas fuentes buscan cambiar los programas, esta enfermería esta 
consagrada al Ministerio de la Salud o a una congregación particular. Los programas de enfermería 
parroquial se han establecido por comunidades religiosas o como vínculo entre instituciones 
religiosas y de salud, algunos programas son para práctica voluntaria, pero muchas enfermeras 
son pagadas o bien por un hospital, o por una iglesia o por ambos, las enfermeras en estos 
establecimientos no hacen procedimientos invasivos o de alta complejidad técnica sino que, por lo 
general, hacen programas educativos, tamizajes de salud, coordinan grupos de apoyo, establecen 
y desarrollan programas visitantes y sirven como un recurso de salud a las comunidades religiosas. 
Para varios feligreses la enfermera parroquial es el único apoyo para el cuidado de la salud, 
o bien porque no pueden pagar por el cuidado tradicional o porque no buscan ese cuidado. La 
enfermera tiene un conocimiento extenso de los recursos de la comunidad y remite a las personas 
a los servicios adecuados, según la necesidad.  
El cuidado de los individuos en cuerpo, mente y espíritu requiere del eje central de lo que en 
verdad es ser enfermeras. Para muchas enfermeras volverse enfermeras parroquiales es el resultado 
de una combinación de metas personales y profesionales25, para otras esto significa un ministerio 
de sanación como una nueva expresión de un viejo modelo en donde la enfermera, que es además 
miembro de una congregación, suministra cuidado holístico de enfermería a los miembros de dicha 
congregación, y esta agrupación religiosa es la base para que la enfermera procure el bienestar 
de los miembros. Ella no visita en casa ni realiza procedimientos invasivos, no compite con la 
salubrista, ni la consulta externa, sino que presta sus servicios alrededor de una comunidad, se 
fortalece esta en el apoyo de la prevención y la incorporación de la dimensión espiritual del cuidado, 
es decir, ve el alma como parte del todo26. 
El cuidado de los individuos en cuerpo, mente y espíritu requiere del eje central de lo que en 
verdad es ser enfermeras.
A pesar de los avances reportados sobre el trabajo de la enfermería en este campo no se encontraron 
investigaciones que hayan descrito el bienestar espiritual en personas de las comunidades en 
diferentes situaciones de salud, en particular situaciones de no enfermedad. 
De otro lado, estados del arte de la enfermería en el campo de la dimensión espiritual del cuidado 
a nivel nacional señalan que el tema no ha sido abordado bajo esta perspectiva27.   
En resumen, puede decirse que el estudio de esta temática en personas que viven en diferentes 
25. Nelso, BJ. “Hospital Extra. Parish nursing: holistic care for the community”. American Journal of Nursing, 2000 May; 100. 24 A- B, 24 D.
26. Schank, Mary Lane. Darlene, Weis y Matheus, Rosemarie. Parish Nursing: Ministry of Healing Geriatric Nursing, 1996,17:  pp. 11-13.
27. Grupo Académico de Cuidado Crónico y Paliativo.  Documento para abrir el área de énfasis e investigación en cuidado al paciente crónico. Estado del arte de la enfermería en 
situación crónica de enfermedad.  Programa de Maestría en Enfermería,  Facultad de Enfermería, Universidad Nacional de Colombia, 1996.
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situaciones de salud, incluidas la no enfermedad y la enfermedad crónica con cercanía a la muerte, 
es importante, aunque con preocupación se puede afirmar que en nuestro medio continua siendo 
desconocido o ignorado por la mayor parte de las enfermeras, tanto en la asistencia como en la 
docencia y de manera especial en la investigación. 
El Grupo de Cuidado de la Facultad de Enfermería de la Universidad Nacional de Colombia, del 
cual hace parte la investigadora, acepta que la enfermería es una ciencia y un arte y que tiene como 
prioridad el cuidado de la persona total. En sus avances conceptuales28, el Grupo se identifica con 
un cuidado que exige un abordaje holístico y reconoce la trascendencia del ser humano.  
Por otra parte, es fundamental recordar que la enfermedad crónica terminal tiende a aumentarse 
en el país y en otros países con los avances de la ciencia y con el consecuente incremento en la 
expectativa de vida. Este campo de la enfermería será, sin duda, uno de los de mayor necesidad 
para el futuro.  
Como se estableció al inicio, numerosos estudios demuestran una disminución en la calidad de 
vida de las personas en situación de enfermedad crónica y en quienes se encuentran cercanas a 
la muerte, pero a la vez, algunos de ellos señalan que en estas personas existe un elemento de 
crecimiento con un particular sentido de trascendencia o espiritualidad.  
El presente estudio enmarcado en planteamientos unitarios de la teoría de la salud como 
conciencia expandida que presenta Margaret Newman29, es un reflejo de que la mayor comprensión 
de la salud se da conociendo el patrón total del ser bien sea en condición de enfermedad crónica 
terminal o en condición de no enfermedad.  
El estudio es importante por cuanto aporta a la descripción del bienestar espiritual en personas 
que viven diferentes situaciones de salud en enfermedad terminal y en no enfermedad, como un 
elemento fundamental del cuidado de enfermería. 
Es novedoso porque no se conocen estudios de esta naturaleza en el país y son muy pocos los que 
enfermería reporta a nivel de la literatura universal. 
Es útil porque apoyará el significado de la trascendencia humana e iluminará la comprensión de 
la similitud o diferencia de este bienestar en diferentes situaciones de salud. 
La comparación del bienestar espiritual en personas en situaciones de salud diferentes servirá 
de continuación a la línea de investigación ya iniciada, aportará, de manera novedosa, al trabajo de 
cuidado de enfermería en el país y, sin duda, servirá para fortalecer la respuesta de cuidado holístico 
que día tras día buscamos quienes trabajamos con personas en situación de no enfermedad y de 
enfermedad crónica terminal y con sus cuidadores, bien sean familiares o profesionales que como 
lo señala Linkewich (1999)`30,es el verdadero reto de este trabajo. 
Al mirar la experiencia de la salud en situaciones de no enfermedad y de enfermedad crónica 
terminal, más allá de lo que siempre se ha visto o de lo que se ha percibido en muchos casos como 
negativo, dañino o perjudicial, se ha tratado de conocer el mundo de las personas que viven estas 
situaciones para buscar su nivel de bienestar espiritual dentro de la experiencia. Quizá con este 
conocimiento, el cuidado al paciente en situación de enfermedad crónica o terminal, que genera 
para enfermería innumerables retos y cuestionamientos sobre la calidad de vida pueda encontrar 
algunas respuestas. Para ello se adelantó un estudio que pretendió describir y el bienestar espiritual 
de un grupo de personas que viven situación de enfermedad crónica terminal y se comparó con el 
bienestar espiritual de un grupo de personas en situación de no enfermedad, con lo cual se quiso 
explorar la similitud o diferencia entre ellos.  
El estudio maneja tres conceptos básicos que son: bienestar espiritual, personas que viven en 
situación de enfermedad crónica termina y personas que viven en situación de no enfermedad. 
Para comprender el bienestar espiritual se acogen los planteamientos de Ellison (1993), 
entendiendo bienestar espiritual como un sentido de armonía interna que incluye la relación con 
el propio ser, con los otros, con el orden natural, un Ser o un poder superior manifiesto a través de 
expresiones creativas, rituales familiares, trabajo significativo y prácticas religiosas que generan 
una dimensión existencial y una religiosa31. Este bienestar es medible a través de la comunicación 
directa con cada persona. 
Para el estudio una persona que vive en situación de enfermedad crónica terminal es un ser 
humano activo y trascendente que vive y tiene la capacidad de crecer en el cuidado. Se asume acá 
la conceptualización de salud propuesta por Newman (1994), en donde establece que salud es un 
patrón de totalidad que incluye expresiones de enfermedad y de no enfermedad, donde se contempla 
al individuo como totalidad expresada a través de un patrón. El conocimiento del patrón puede ser útil 
a la gente para volverse consciente de su interacción con el todo32. Vivir en situación de enfermedad 
crónica terminal es identificarse a sí mismo como alguien cuyo patrón se mueve en expresiones de 
enfermedad crónica con permanencia en el tiempo, que le genera incapacidad residual, se asocia 
a una alteración patológica irreversible y requiere de cuidados especiales o paliativos por cuanto 
no se conoce curación para la misma. La vivencia de enfermedad terminal es aquella expresión de 
enfermedad que ha progresado hasta tal punto en que el tratamiento convencional no es efectivo, 
aquella en que a la luz del conocimiento actual se sabe que es irreversible y progresará en un 
28. Grupo de Cuidado, Facultad de Enfermería Universidad Nacional de Colombia.  Dimensiones del Cuidado. Cap. 1.  Unibiblos, 1998.
29. Newman, Margaret.  Salud como conciencia expandida.  N.L.N., U.S.A., 1996.
30. Linkewich B, Communicating at life’s end. Can Nurse, 1999 May; Vol. 95 (5), pp. 41-4.
31. Cohen, M. “Introducción espiritualidad, calidad de vida y cuidado de enfermería.  Calidad de vida un reto para enfermería”.  Spiritual Well- being, 2(3), 47 - 49.
32. Newman, Margaret.  Op. cit., p.15.
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término de tiempo corto hacia la muerte, confrontando al individuo y a su entorno con la inminencia 
del fin de su expresión del patrón actual de vida33. 
Personas que viven en situación de no enfermedad: el estudio admite que el ser humano es activo 
y trascendente, que vive y tiene la capacidad de crecer en el cuidado a través de una experiencia de 
salud única expresada como no enfermedad. Con base en la conceptualización de Newman (1994), 
se asume para la presente investigación que vivir en situación de no enfermedad es identificarse a 
sí mismo como alguien cuyo patrón se mueve en expresiones libres de la misma, es decir, que estas 
personas no identifican vivir con una alteración patológica ni requieren de cuidados especiales34. 
Se realizó con un diseño cuantitativo de tipo descriptivo comparativo. Su muestra fue intencional 
y la constituyeron 44 pacientes hospitalizadas en la Clínica San Pedro Claver de Bogotá, por vivir 
con una enfermedad crónica cuyo pronóstico de muerte era inminente. La muestra de las personas 
en situación de no enfermedad fue una muestra homóloga de 44 personas, con las mismas edades 
y sexos tomadas dentro de la comunidad académica de la Universidad Sergio Arboleda.  
El instrumento para la recolección de la información fue la escala de bienestar espiritual de 
Ellison®, empleada con permiso del autor. Este instrumento tiene 20 items con escala de tipo 
Likert y se compone de una subescala de la dimensión existencial, y otra de la dimensión religiosa 
que genera así tres posibles resultados para el bienestar espiritual total y para cada uno de sus 
componentes. Los coeficientes de confiabilidad prueba-re-prueba fueron 0.93 (bienestar espiritual), 
0.96 (bienestar religioso) y 0.86 (bienestar existencial) La consistencia interna se evaluó utilizando 
el coeficiente alfa, dando 0.89 (bienestar espiritual), 0.87 (bienestar religioso), y 0.78 (bienestar 
existencial). Ha sido empleado por sus autores en poblaciones de diferentes culturas y traducido 
por sus autores a diferentes idiomas, incluido el español35. El mismo instrumento fue aplicado a 
personas en situación de enfermedad crónica terminal y a personas en situación de no enfermedad. 
Anexo a la aplicación del mismo se hicieron, a cada participante tres preguntas abiertas sobre el 
tema para enriquecer el estudio con los aportes personales de los entrevistados. Éstas hicieron 
referencia a (1) la relación personal con Dios, un ser o fuerza superior, (2) la relación con las demás 
personas y (3) la relación entre la situación actual de salud y la vida espiritual.  
Las entrevistas fueron realizadas por la investigadora con el apoyo de dos auxiliares de 
investigación contratados y entrenados para tal fin. En todos los casos se acompañó al participante 
en la investigación y se permitió que quienes quisieran y pudieran auto diligenciar su encuesta lo 
hicieran. Las preguntas abiertas fueron grabadas si el participante daba su autorización y de lo 
contrario se registraron en la hora siguiente a la entrevista con base en unas notas del entrevistador 
durante la misma. Los datos se manejaron de acuerdo con las instrucciones del autor del instrumento 
para obtener como resultados de bienestar espiritual general, y de las dimensiones religiosa y 
existencial. Se incorporaron a una matriz de Excel para hacer luego una descripción y comparación 
del bienestar espiritual a través del programa SPSS (paquete estadístico de ciencias sociales), con 
el apoyo de un estadístico. 
Las pruebas estadísticas de comparación de grupos con respecto a las categorías estudiadas 
se realizaron en un comienzo a través de chi2 empleando las categorías de análisis sugeridas por 
Ellison para facilitar la interpretación de los hallazgos. Al encontrar diferencias significativas para 
un valor de p 0.08 en adelante se resolvió trabajar con datos enteros, no categorizados y hacer una 
prueba T entre las sumatorias de cada resultado de la prueba para tener un manejo mas refinado 
de los mismos. Al tomar esta decisión se mantuvo la validez de los hallazgos con significancia para 
un valor de p menor o igual a 0.05. El análisis cuantitativo se complementó con los aportes de los 
participantes en las preguntas abiertas. 
Dentro de los aspectos éticos se tuvo en cuenta la demostración antes de iniciar el estudio, que 
la información es importante para cualificar el cuidado de enfermería. Los participantes recibieron 
información acerca de los objetivos del estudio, sus métodos y la utilidad de sus resultados. 
Su participación fue voluntaria, el participante podía retirarse en el momento que deseara. La 
información tuvo un manejo confidencial. Los participantes no corrieron riesgos y de haber sido 
identificado lo contrario el estudio se hubiera suspendido de manera inmediata. Se contó con el aval 
de la Universidad Nacional de Colombia y la aprobación de jurados para poder dar inicio al estudio. 
Se solicitó autorización de Ellison para el empleo del instrumento, y se le pagaron sus derechos por 
la aplicación de cada encuesta.  
Vale la pena señalar como un aspecto ético prioritario que en este como en cualquier estudio 
con personas que afronta el final de la vida, se vive un reto importante para buscar dar cuidado 
óptimo en un tiempo corto y valioso mientras se conduce una investigación clínica. Por ello, se 
examinaron los seis dominios que fueron sugeridos por Agrawal (2002)36 para evaluar la calidad 
de vida en este proceso que incluyen: (1) los síntomas físicos, (2) los síntomas psicosociales y 
cognitivos, (3) las necesidades de los cuidadores y sus preocupaciones, (4) las relaciones sociales, 
(5) las creencias espirituales y (6) la esperanza y las expectativas. Para cada uno de estos aspectos 
se examinó cómo las metas de la presente investigación podían entrar en conflicto o coincidir con 
el cuidado del paciente en situación de enfermedad terminal. Una vez adelantado este análisis (1) 
se modificó el consentimiento informado para facilitar el diligenciamiento de quienes participaron 
en la investigación, (2) se construyó un componente básico de orientación a los usuarios, (3) se dejó 
el espacio para atender sus preguntas y las de los cuidadores familiares, y (4) se aseguró que la no 
participación en el estudio de ninguna forma ponía en riesgo su cuidado.  33. C.I.E. Documento de la  Comisión para definir cronicidad, 1994.
34. Newman, Margaret.  Op. cit., p. 15.
35. EllisoN, C.W., “Spiritual Well Being: Conceptualization and Measurement”. Journal of Psychology and Theology 1983; vol. 11: 330. 36. Agrawal, M.  End-of-life care for terminally ill participants in clinical research. J Palliat Med, 2002 Oct; Vol. 5 (5), pp. 729-37.
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En cuanto al impacto ambiental el estudio se clasificó como de 0 impacto en lo referente a la 
contaminación e implicaciones*. La naturaleza de la investigación no sugiere que se puedan hacer 
recomendaciones para cualificar el medio ambiente. 
Entre las personas en situación de enfermedad crónica terminal el 70.5 % eran hombres y 29.5% 
de mujeres. Sus edades fluctuaron entre los 18 y 35 años en el 20.5% de los casos, entre 36 y 65 en 
el 52.3% y con más de 66 se encontraron el 27.3%.  
Dentro del grupo de las personas en situación de no enfermedad, por ser un grupo homólogo se 
encontraron características idénticas en edad y sexo al anterior, es decir, en el 70.5 % eran hombres 
y 29.5% de mujeres. Sus edades fluctuaron entre los 18 y 35 años en el 20.5% de los casos, entre 
36 y 65 en el 52.3% y con más de 66 se encontró el 27.3%.  
Para el grupo de personas en situación de enfermedad crónica terminal la prueba general de 
bienestar espiritual dio una media de 95.07, una mediana de 95.50 y una desviación estándar de 13.37. 
Los valores obtenidos fluctuaron entre 58 y 115. En la dimensión religiosa se encontró una media de 
53.14, una mediana de 55 y una desviación estándar de 8.75. Los valores obtenidos fluctuaron entre 19 y 
63. En la dimensión existencial se encontró una media de 41.93, una mediana de 43.50 y una desviación 
estándar de 9.26. Los valores de los resultados se encontraron entre 20 y 55. (Ver Tablas 1, 2 y 3). 
Para las personas estudiadas en situación de no enfermedad crónica terminal la prueba general de 
bienestar espiritual dio una media de 100.95, una mediana de 99.50 y una desviación estándar de 
12.19. Los valores posibles fluctuaban entre 76 y 120. En la dimensión religiosa se encontró una media 
de 52.59, una mediana de 55.50 y una desviación estándar de 7.91. Los valores encontrados fluctuaron 
entre 30 y 60. En la dimensión existencial se encontró una media de 48.36 una mediana de 48.0 y una 
desviación estándar de 7.23. Los valores posibles se encontraron entre 31 y 60. (Ver Tablas 43, 44 y 45). 
Tabla 43. Descripción del bienestar espiritual general en las personas en situación de enfermedad 
crónica terminal y en las personas en situación de no enfermedad. 
            Fuente: Datos del estudio 
Tabla 44. Descripción de la dimensión religiosa del bienestar espiritual en las personas en situación de 
enfermedad crónica terminal y en las personas en situación de no enfermedad. 
            Fuente: Datos del estudio   
Tabla 45. Descripción de la dimensión existencial del bienestar espiritual en las personas en situación 
de enfermedad crónica terminal y en las personas en situación de no enfermedad. 
         Fuente: Datos del estudio 
Con respecto a las expresiones acerca de la relación con dios, una fuerza o ser superior, todas 
las personas en situación de enfermedad crónica terminal respondieron estas preguntas. El 93.2% 
señalan una relación positiva, el 4.5% una relación de conflicto y el 2.3% una relación negativa (Ver 
Tabla 46). 
Dentro del grupo de personas en situación de no enfermedad, el 68.2% aceptó tener una relación 
positiva, el 20.5% refirió tener una relación de conflicto, el 4.5% una negativa y 6.8% no dieron 
respuesta a esta pregunta (Ver Tabla 46). 
Estos resultados reflejan que el grupo de personas en situación de enfermedad crónica terminal 
expresan una relación con Dios más positiva, mientras que el grupo de personas en situación de 
no enfermedad muestran un mayor nivel de conflicto que el grupo anterior. Llama la atención el 
contraste con los datos reportados en la escala de bienestar espiritual que reflejan en el aspecto 
religioso un comportamiento contrario. Es importante señalar que el tener una relación positiva con * Ambiental Consultores®.  Asesoría al  proyecto a cargo del doctor Luis Bernardo Sánchez, Bogotá, 2001.
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Dios, una fuerza o ser superior no siempre se asocia al bienestar de tipo religioso. Con el ánimo de 
ilustrar al lector se presentan ejemplos de algunas respuestas (Ver Tabla 47). 
Tabla 46. Respuestas de los grupos de personas en situación de enfermedad crónica terminal y de no 
enfermedad sobre la relación con Dios. 
           Fuente: Datos del estudio
Tabla 47. Ejemplos de respuestas de los grupos de personas en situación de enfermedad crónica terminal 
y de no enfermedad sobre la relación con Dios. 
Fuente: Datos del estudio
Con respecto a las expresiones acerca de la relación con los demás, todas las personas en 
situación de enfermedad crónica terminal respondieron estas preguntas y todas admitieron tener 
relación con los demás. El 79.5% señalan una relación positiva, el 13.6% una relación de conflicto 
y el 6.8% una relación negativa (Ver Tabla 48). 
Dentro del grupo de personas en situación de no enfermedad el 59% aceptó tener una relación 
positiva, el 31.8% refirió tener una relación de conflicto, nadie expresó tener una relación negativa, el 
2.3% no reconoce tener relación con los demás y el 6.8% no respondió a esta pregunta (Ver Tabla 48). 
Tabla 48. Respuestas de los grupos de personas en situación de enfermedad crónica terminal y de no 
enfermedad sobre la relación con los demás. 
         Fuente: Datos del estudio 
Estos resultados reflejan que, como en el caso anterior, el grupo de personas en situación de 
enfermedad crónica terminal expresan una relación con los demás más positiva mientras que el grupo 
de personas en situación de no enfermedad muestran un mayor nivel de conflicto con los demás. Es 
de particular relevancia la asociación que hicieron las personas en situación de enfermedad crónica 
terminal entre su buena relación y la visita y entre la relación negativa y la ausencia de la misma. 
Con el ánimo de ilustrar al lector se presentan ejemplos de algunas respuestas (Ver Tabla 49).    
Tabla 49. Ejemplos de respuestas de los grupos de personas en situación de enfermedad crónica terminal 
y de no enfermedad sobre la relación con los demás. 
Fuente: Datos del estudio 
Con referencia a las expresiones acerca de la relación entre la situación de vida actual y la 
espiritualidad, todas las personas en situación de enfermedad crónica terminal respondieron 
estas preguntas. El 52.3% señalan una relación positiva, el 18.2% una relación de conflicto 
y el 9.1% una relación negativa, mientras que el 20.05 no admite que haya relación entre las 
dos (Ver Tabla 50). 
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Dentro del grupo de personas en situación de no enfermedad el 79.5 % aceptó tener una relación 
positiva, el 2.3% refirió tener una relación de conflicto y este mismo porcentaje una relación 
negativa, el 9.1% no reconocen relación entre la espiritualidad y la situación actual de salud o de 
vida y el 6.8% no respondió a esta pregunta (Ver Tabla 50).    
Tabla 50. Respuestas de los grupos de personas en situación de enfermedad crónica terminal y de no 
enfermedad sobre la relación entre situación de vida/ salud actual y espiritualidad. 
       Fuente: Datos del estudio 
Estos resultados reflejan, a diferencia de los anteriores, que el grupo de personas en situación 
de enfermedad crónica terminal encuentran, en menor proporción que el otro grupo, relación entre 
la espiritualidad y la vida o estado de salud actual. Es muy relevante la asociación que hicieron las 
personas entre la espiritualidad y Dios, en la mayoría de los casos se asumió por parte del encuestado, 
en ambos grupos, que la pregunta hacía referencia a una relación entre su situación actual de vida 
o salud y Dios, tanto en quienes la respondieron de manera positiva como en quienes lo hicieron de 
manera negativa. A manera de ilustración se presentan ejemplos de algunas respuestas (Ver Tabla 51). 
Tabla 51. Ejemplos de respuestas de los grupos de personas en situación de enfermedad crónica terminal 
y de no enfermedad sobre la relación entre la situación de vida actual y la espiritualidad. 
 Fuente: Datos del estudio 
Al comparar los grupos estudiados se encontró que en la prueba general de bienestar espiritual 
y en la dimensión existencial hay diferencias estadísticamente significativas siendo mayores los 
puntajes de las personas en situación de no enfermedad. La dimensión religiosa del bienestar 
espiritual fue mayor en las personas en situación de no enfermedad aunque la diferencia no mostró 
significancia estadística (Ver Tabla 52). Llama la atención que en todas las pruebas los datos de las 
personas en situación de enfermedad crónica terminal muestran un mayor grado de dispersión (Ver 
Tablas 43, 44 y 45). 
Tabla 52. Comparación entre los niveles de bienestar espiritual general y por dimensiones en las personas 
en situación de enfermedad crónica terminal y de no enfermedad.  
Al comparar los hallazgos con la literatura se puede ver que este estudio concuerda con reportes 
que muestran un elevado nivel de bienestar espiritual en quienes viven en situaciones de enfermedad 
crónica terminal, pero contradice los planteamientos de Reed (1991)37, sobre un incremento de la 
autotrascendencia y consecuente bienestar al final de la vida en comparación con la trascendencia 
y el bienestar de las personas que no tienen conciencia de su fin. Una posible explicación puede 
ser que el contexto de violencia colombiano hace que todas las personas tengan conciencia de su 
fin, y en particular aquellas que viven en la capital y en un escenario donde han sucedido hechos 
violentos que costaron la vida de un líder nacional, lo que podría asociarse con un mayor sentido 
de auto preservación como el que plantean Thomas y Retsas (1999)38. Otra posible razón puede 
asociarse a los planteamientos de Chandler (1999)39, que hacen referencia a un incremento en la 
espiritualidad a nivel popular que en el caso de Colombia puede no haber penetrado la atención a 
las personas en situación de enfermedad crónica terminal, en especial si se considera la falta de 
servicios disponibles para esta población. 
De otra parte, puede apreciarse que la mayoría de las personas al responder por su vida espiritual 
hacen referencia a su relación con Dios, es decir, que para ellos el concepto de espiritualidad 
separado de la religión no es un concepto popular. Se aprecia también que en algunos casos la 
relación con Dios puede no asociarse a prácticas religiosas.  
37. Reed, Pamela. Op. cit. pp. 74 – 77.
38. Thomas, J; Retsas A, Source. “Trasacting self- preservation: a grounded theory of the spiritual dimensions of people whith terminal cancer”. International Journal of Nursing 
Studies. 1999 Jun, 36, pp. 191-201.
39. Chandler E Spirituality., Hosp J, 1999; Vol. 14 (3-4), pp. 63-74.
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El estudio ratifica las sugerencias de Ayala y Rivera40, y de Brujees y cols. (1997)41, al señalar el 
valor de la presencia para quienes afrontan la etapa terminal de las vidas. La mayor parte de los 
entrevistados asimilan su buena relación con los demás a través de la frecuencia de las visitas que 
reciben, y con base en ella sienten la gratitud de las personas en un momento que parece reflejar 
la necesidad de compañía. 
Los hallazgos no apoyan las propuestas teóricas de Newman42 y Sánchez43 que señalan una 
modificación benévola en el sentido de trascendencia de las personas que afrontan cercanía a 
la muerte, pero corroboran planteamientos de Wright que muestran que la espiritualidad puede 
ayudar a tener esperanza y a dar significado en la vida44 y como lo indican Ayala y Rivera45 y Wright46 
ser una luz de esperanza hasta que nos entreguemos a la muerte. 
La descripción del bienestar espiritual en personas en diferentes situaciones de salud y su 
comparación es un aporte novedoso que hace el presente estudio a la literatura de enfermería y sus 
resultados, en general, aportan al campo de la dimensión espiritual del cuidado a nivel nacional, en 
donde como se mencionó en la revisión de la literatura, el tema no había sido abordado bajo esta 
perspectiva47.   
A partir del estudio se puede concluir que el nivel de bienestar espiritual encontrado en las personas 
en situación de enfermedad crónica terminal hospitalizadas en el ISS, Clínica San Pedro es alto, siendo 
mayor en la dimensión religiosa que en la existencial.  El nivel de bienestar espiritual encontrado en 
las personas en situación de no enfermedad de la comunidad académica de la Universidad Sergio 
Arboleda es alto con mayor resultado en la dimensión religiosa que en la existencial. 
Al comparar los niveles de bienestar espiritual de personas en situación de enfermedad crónica 
terminal con el de personas en situación de no enfermedad, se evidencia un mayor bienestar 
espiritual general en el grupo de las personas en situación de no enfermedad con respecto al nivel 
bienestar de las personas en situación de enfermedad crónica terminal.  
Al comparar los niveles de bienestar espiritual de personas en situación de enfermedad crónica 
terminal con el de personas en situación de no enfermedad, no se encuentra diferencia en la 
dimensión religiosa del bienestar espiritual entre los grupos.  
Al comparar los niveles de bienestar en la dimensión se encuentra una diferencia significativa entre 
los grupos siendo mayor el nivel de bienestar existente en las personas en situación de no enfermedad. 
Este estudio reconoce la importancia del bienestar espiritual en el cuidado de las personas, tanto 
en situación de enfermedad crónica terminal como en situación de no enfermedad y contradice 
los hallazgos reportados en la literatura de enfermería que han comparado niveles de bienestar 
espiritual entre estos grupos.  
El verdadero cuidado de enfermería debe contemplar la totalidad del ser humano a pesar de lo cual la 
dimensión espiritual del cuidado ha sido con frecuencia ignorada dentro de la práctica de la enfermería. 
Para quienes viven en situaciones de enfermedad crónica terminal o en situaciones de no 
enfermedad, el bienestar espiritual puede significar un factor de crecimiento personal, un aspecto 
de trascendencia que los acerca a muchas respuestas necesarias para dar sentido a la vida, la 
cotidianidad, el dolor y el sufrimiento humano. 
El modelo conceptual de Margaret Newman es una guía útil para trabajar la dimensión espiritual 
del cuidado y ésta, a su vez, puede ser analizada de manera coherente con el mismo, a través 
de la escala de bienestar espiritual de Ellison. Los resultados del presente estudio aportan a la 
construcción del cuidado de las personas en situación de enfermedad crónica terminal, señalando 
que un bienestar espiritual alto, con un mayor nivel de bienestar religioso que existencial, se puede 
entender como un potencial para su cuidado. Si las enfermeras van a promover la salud de las 
personas en esta condición, entonces sus esfuerzos deben estar enfocados a la vida total de la 
persona, a sus aspiraciones y patrones más que a la enfermedad. 
Crear salud en la experiencia de enfermedad crónica terminal o de no enfermedad demanda un 
foco unitario que supere la dicotomía entre salud y enfermedad, puesto que acepta que éstas son 
la expresión de una misma dimensión que sólo tiene sentido dentro de la totalidad del ser humano. 
Si la espiritualidad tiene importancia terapéutica en pacientes que experimentan crisis vitales48,49 
o en quienes viven en situaciones de enfermedad50, esta temática debe incluirse en los currículos 
de enfermería, en la asistencia y en nuevas investigaciones, con el fin de cualificar la práctica 
con integración de la dimensión espiritual del cuidado en situaciones de salud que incluyan la no 
enfermedad, la cronicidad y la muerte. 
El cuidado de las personas en situación de no enfermedad debe aprovechar el potencial de 
crecimiento y trascendencia que estas personas pueden tener hacia un Dios o ser superior, hacia los 
demás y hacia su propio ser. El cuidado de las personas en situación de enfermedad crónica terminal 
debe priorizar aspectos espirituales donde se den espacios de reconciliación con Dios, compañía de 
los demás y reflexión de la propia vida como parte fundamental de la experiencia final de la misma.
40. Ayala, Nelly y Rivera, Sonia.  “Afrontamiento de unos grupos familiares residentes en el Municipio de Funza ante la enfermedad terminal y muerte de un ser querido”.  Trabajo 
de Grado para optar el título de enfermeras.  Facultad de Enfermería, Universidad Nacional de Colombia, 1999.
41. Brunjes, Cathleen y cols. “Esperanza: ofrecer bienestar  y apoyo a los pacientes terminales”. Nursing 97, Octubre, pp. 28 – 31.
42. Lamendola, Frank y Newman, Margaret.  “La paradoja del VIH/SIDA como expansor de la conciencia”.  Advances  Nursing  Science,  1994;16(3): 13-21. 
43. Sánchez, Beatriz.  “La experiencia de ser cuidadora de una persona en situación crónica de enfermedad”. Facultad de Enfermería, Universidad Nacional de Colombia, 2000.
44. Wright, Kathy.  Op. cit., pp. 82.
45. Ayala, Nelly y Rivera, Sonia.  Op. cit., p. 125.
46. Ameling, A. Op. cit., 46.
47. Grupo Académico de Cuidado Crónico Y Paliativo.  Documento para abrir el área de énfasis e investigación en cuidado al paciente crónico. Estado del arte de la enfermería en 
situación crónica de enfermedad.  Programa de Maestría en Enfermería,  Facultad de Enfermería, Universidad Nacional de Colombia, 1996.
48. O’Conner y cols. Entendiendo la búsqueda de significado del paciente con cáncer.  Citado por Wright, Kathy. “Implicaciones éticas, profesionales y legales del cuidado espiritual 
en enfermería”  IMAGE,  30(1), 1998, pp. 81-83.
49. Reed, P.G. “Auto trascendencia y salud mental en adultos mayores”.  Nursing Research ,40 5 (11),  Citado por  Wright, Kathy.  “Implicaciones éticas, profesionales y legales del 
cuidado espiritual en Enfermería”.  IMAGE,  30(1), 1998, pp. 81-83.
50. Stiles, M. “El extraño brillante”.  Cáncer Nursing, 13, 235-245. Citado por  Wright, Kathy.  Implicaciones éticas, profesionales y legales del cuidado espiritual en enfermería.  
IMAGE,  30(1), 1998, pp. 81-83.
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8HACIENDO VISIBLE LO INVISIBLE, LA DIMENSIÓN ESPIRITUAL DEL CUIDADODE ENFERMERÍA
Este es un capítulo que contiene algunas reflexiones que se suman a las conclusiones de cada 
trabajo de investigación sobre el bienestar espiritual de las personas en diferentes situaciones de 
cronicidad y muerte y que se han dado a lo largo del tiempo de estudio sobre la dimensión espiritual 
del cuidado de enfermería. Contiene una invitación a continuar con la temática en cada uno de 
los aspectos analizados, buscar formas de comprender un poco mejor esa dimensión del cuidado 
de enfermería, permitirnos un mejor acercamiento a la temática para que en el futuro podamos 
reconocer seres espirituales que interactúan en el cuidado, visualizando algo que hasta ahora se 
mantiene invisible. Podría decirse que la naturaleza del tema lo asemeja más a una introducción 
que a un capítulo final.   
Se incluyen para cumplir con el propósito el reto que debe asumir la enfermería, y se analizan los 
problemas y circunstancias que lo contextualizan. Por último, se hace una serie de sugerencias finales. 
Asumiendo el reto. Revisando las lecturas de un curso que estamos tomando en la Facultad de 
Enfermería de la Universidad Nacional de Colombia con la Universidad de Harvard, sobre educación 
para la comprensión, encontré que ésta se da en pasos que van de lo instintivo a lo novato, pasa a la 
condición de aprendiz y se convierte en comprensión de experto1. Este esquema me hizo pensar que 
las enfermeras con frecuencia tenemos una comprensión instintiva de lo que significa el cuidado 
espiritual, sabemos que está allí, pero no nos hemos cuestionado su origen, su naturaleza, la forma 
de hacerlo operativo, tan sólo asumimos que es importante, porque así nos lo han dicho.   
En los últimos meses les he preguntado a muchas enfermeras si han podido ayudar a un paciente 
1. Harvard, University.  Material del curso “Educación para la comprensión”. Boston, 2003.
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de manera espiritual. En la mayor parte de los casos, antes de responder, me miran sorprendidas 
como si no entendieran la pregunta. Estoy convencida que muchas de ellas lo han hecho, pero 
su rostro me ratifica que ha sido de manera inconsciente. Esa es la diferencia entre una ayuda 
espontánea y el cuidado. Este último requiere intención para actuar2.  
El tema no es nuevo, el componente mágico religioso en el cuidado de la vida se vincula al 
origen de la especie humana. La espiritualidad y la religión estuvieron desde siempre presentes en 
la enfermería como consta en múltiples documentos históricos3. La misma Florence Nightingale, 
reconoció que la necesidad del espíritu es tan crítica para la salud, como la de los órganos 
corporales4. Sin embargo, en la práctica y en la discusión del tema, se hace evidente que ese tipo 
de cuidado es vago, ambiguo o inexistente, por ello, es necesario redimensionarlo y como lo señala 
Newman, expandir la conciencia5.   
Muchas de nuestras instituciones de educación y salud pregonan la importancia del cuidado 
integral, pero en la mayoría no se tiene en cuenta la espiritualidad. ¿Cuántas veces le hace falta 
a un paciente una mano afectiva, o a un estudiante un abrazo sincero, que le permita refrescar el 
deseo de vivir la vida, le dé valor, o le ayuden a recobrar la ilusión? La vida de nuestros usuarios y la 
nuestra está despersonalizada, desde el punto de vista espiritual podría llamarse estéril.   
Las teorías modernas de enfermería tienen su eje en el cuidado holístico de los pacientes6,7,8,9. 
En el proceso de enfermería se incluye el bienestar espiritual, valorando estas necesidades. 
Pero el cuidado espiritual se ha dejado a la discreción y conciencia de las enfermeras de forma 
individual10. Esto, en parte, se debe a que no hay un acuerdo entre las definiciones fundamentales 
de la temática, y aunque no parece existir conciencia sobre la dificultad de encontrarlas, sí la hay 
sobre la importancia de tratar de hacerlo.    
Parto de un supuesto básico, el ser humano es un ser total, en él se identifican de manera 
ilusoria una naturaleza material y otra espiritual que están unidas y son inseparables. El cuidado de 
enfermería ha tratado de delimitar el campo donde cada dimensión actúa y se enriquece, pero su 
misma naturaleza debe admitir que hacerlo por completo, es imposible.   
El espíritu ha sido definido como el principio vital, el alma, el aliento del viento, la esencia, la 
cualidad suprema, aquello que da significado. “Espiritual” comparte la misma raíz que respirar, 
inspirar, expirar, lo cual puede significar una esencia fundamental, una necesidad que energiza y 
guía la acción y el pensamiento. El espíritu tiene la cualidad de la espiritualidad11.  
La espiritualidad es la forma en que las personas son espirituales, o viven con espíritu, la manera 
en que éste se manifiesta, la intensidad con que se percibe y la representación que toma. Es un 
elemento privado y personal que con frecuencia es experimentada de forma abstracta. Haciendo 
una analogía, si fuera a describir a un amigo el sabor de una fruta exótica podría decirle que es 
algo ácida, no es amarga, tiene un poquito de dulce, es un poco dura, húmeda, agradable. Podemos 
describirla de manera muy detallada, pero tan solo después de probar la fruta podrá el amigo saber 
a qué sabe y su experiencia sobre ese sabor puede ser parecida o diferente a la mía12.  
La espiritualidad es variable, se experimenta de forma diversa en diferentes momentos. Por 
ejemplo, un día podemos ver un lindo atardecer y tener una experiencia profundamente espiritual. 
Al día siguiente, un atardecer muy semejante sin ni siquiera atraer nuestra atención.   
Ésta se puede expresar a través del cuerpo, el pensamiento, los sentimientos, los juicios y la 
creatividad. Incluye la relación de la persona con los aspectos no materiales de la vida. Agrupa las 
ideas filosóficas acerca de esta vida y su propósito. Tiene el poder de dar forma y significado al ser, 
saber y hacer. Es un impulso unificador, un sistema de guía interno básico para el bienestar humano. 
Motiva para escoger las relaciones y búsquedas necesarias. No es prerrogativa de los creyentes, 
puede estar desvinculado de la religión y no ser expresado como una práctica religiosa. Es un 
componente de la salud relacionado con la esencia de la vida.  
En la literatura y práctica de enfermería la espiritualidad se expresa de múltiples formas 
como los valores, la fe, la esperanza, la confianza y la creatividad. Como una fuerza unificadora 
dentro de las personas, algo que da un vínculo común entre la gente o la manera en que se forma 
una percepción individual de fe. Se ha expresado también como el reto de ser verdaderamente 
humano, la posibilidad de redimensionar la vida, de buscarle significado, en particular alrededor 
de experiencias de nacimiento, vulnerabilidad, enfermedad y muerte. Como un campo para sanar 
y ayudar a sanar, como la necesidad de identidad y relación en términos de ser amado, aceptado y 
tener propio valor y como la trascendencia del ser.  
La trascendencia de la espiritualidad  se asume en dos planos, uno vertical, es decir, la relación 
con Dios, un ser superior, una fuerza superior o los valores supremos, y uno horizontal, la dimensión 
espiritual que se da en la relación de la persona consigo misma y en su relación con los demás, el 
contexto y la naturaleza. El bienestar espiritual refleja una armonía entre los diferentes significados 
y niveles de trascendencia.  
El reto para la enfermería consiste en: (1) Comprender esta red imaginaria, para lo cual deben 
2. Boykin, A. y Schoenhofer, S. Nursing as Caring: A Model for Transforming Practice.  N.Y., NLN, 1993.
3. Donahue, P. Nursing: The Finest Art.  St Louis, The C.V. Mosby Co., 1985.
4. Davidhizar, Ruth. “Nursing as a Spiritual Practice: A Contemporary Application of Florence Nightingale’s Views”.  En Nursing Education Perspectives.  2002Mar. -Apr., 23(2), p. 90.
5. Newman, M.  Health as expanding Consciousness.  St Louis, MO.  Mosby Co. 1986.
6. Watson, Jean. “La naturaleza de la vida humana como un sujeto de importancia para enfermería”. En Enfermería: ciencia y cuidado humano.  N.L.N., 1988,  pp. 45 - 52.
7. Parse, Rosemarie.  “La escuela de pensamiento de volverse humano”, en  Parker, Marylin. Nursing Theories and Nursing Practice.  Philadelphia, F.A. Davis Co., 2001, pp. 227 – 262.
8. Boykin, A. Y Schoenhofer, S. Op. cit., pp, 1-25.
9. Sánchez, Beatriz.  “Análisis del paradigma de enfermería”. En El arte y la ciencia del cuidado. Bogotá, Unibiblos, 2002, pp. 91 – 97.
10. Janet Mayer.  Op. cit., p. 26 – 30. 
11. Encarta, Enciclopedia Microsoft, Microsoft Corporation 1998.
12. Taylor, E. Spiritual Care.  Nursing Theory, Research, and Practice. NJ., Ed. Prentice  Hall, 2002, pp. 3 – 31.
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generarse estructuras de pensamiento diferentes. (2) Tener coherencia entre lo que se enseña y se 
valora. No podemos seguir afirmando que el cuidado espiritual es importante y no saber ni siquiera 
en que consiste. (3) Aceptar el conflicto entre lo espiritual y lo científico, es decir, entre lo verificable 
y lo intuible, admitiendo que el conocimiento científico puede contradecir lo espiritual y jamás podrá 
responder a todas sus preguntas y, por último, (4) Cuidar teniendo en cuenta la dimensión espiritual. 
Hay evidencia de la dificultad experimentada por las enfermeras en reconocer indicadores de 
necesidades espirituales o identificar la salud espiritual, y por supuesto, de encontrar formas de 
ayudar y de transmitir el conocimiento en este aspecto del cuidado. A continuación trataré de abordar 
seis temas prioritarios que inciden en esta dificultad con miras a poder asumir el reto planteado. 
Para ello he utilizado el esquema de Mayer (1992)13, haciéndole una modificación que encontré 
pertinente en aras de la claridad: (1) La ambigüedad de la relación entre el término espiritualidad 
y religión, (2) Asumir que el tema sólo implica asuntos positivos, (3) El abordaje mecanicista de 
solución de problemas, (4) La naturaleza de la relación asimétrica enfermera - paciente, (5) El énfasis 
individualista y (6) La mirada dualista.  
La ambigüedad. La ambigüedad se da con énfasis particular entre lo espiritual y lo religioso. 
En la literatura parece muy claro que la espiritualidad es más amplia que la religión, que puede 
estar desvinculada de ésta y no ser expresada como una práctica religiosa14,15.   
De otra parte, se ha establecido que la religión es una forma de expresión de la espiritualidad 
que consiste en creencias y prácticas relativas a un ser o seres superiores, es la búsqueda de 
significado relacionado con lo sagrado, da una visión específica del mundo, permite responder de 
forma particular a algunas preguntas sobre la razón de ser y de existir y ofrece pautas para vivir de 
manera armónica y formas de expresar lo trascendente16.  
Nos tocaría preguntarnos, ¿por qué si la diferencia es tan simple, las enfermeras no identificamos 
indicadores de salud espiritual a menos que se asocien a la religión, al morir o la muerte?17. Quiero 
citar algunos otros ejemplos que ilustran este punto.  
1) En estos tres años, he podido corroborar esta afirmación. De una parte, le he pedido a 
más de 300 personas entre pacientes, cuidadores, estudiantes y trabajadores que me hablen 
sobre la relación que encuentra entre su situación de vida y su espiritualidad. Con sorpresa 
he encontrado que más del 95% de estas personas ha hecho referencia a Dios o a su práctica 
religiosa. Es decir, por más que el concepto se clarifica en la literatura, a nivel popular continúa 
la ambigüedad. 
2) Hace seis meses, en una visita a una clínica, pregunté a la enfermera encargada del piso si 
ella estaba a cargo de doña Lucila. Así es, me respondió, y como sabía de mi interés por el tema 
me contestó: “Ella es una paciente muy especial, es una persona muy espiritual, vale la pena que 
usted la entreviste”. Al preguntar por qué hacía esta afirmación, me invitó a mirar su estampita del 
Divino Niño y me advirtió haberle visto un nuevo testamento. Con una sonrisa complementó, “la 
viejita es una belleza, se le ve que está en paz con Dios”. Me dirigí a saludar a la señora Lucila, 
quien en efecto tenía en la mesa de noche una estampita del Divino Niño. Después de presentarme 
le pregunté, ¿es suya? Sí, me la dejó una muchacha que vino a visitarme, y me puso ahí un libro, 
seguro no tenía más que traerme, pobrecita y además, con esto (las gafas) no puedo leer, ya no me 
sirven para nada. ¿Quiere que le lea algo, doña Lucila? Le pregunté. No señorita, gracias, yo nunca 
he sido rezandera, ojalá mi Dios me perdone el día que me lleve, que por lo que veo, será pronto. 
3) La valoración espiritual, Stoll (1979)18, quien ha sido pionera en muchos de los avances para 
hacer visible el cuidado espiritual de enfermería, recomienda que se desarrolle una historia de la 
espiritualidad de los pacientes con base en cuatro parámetros:
a) El concepto de la persona sobre Dios o lo que debe hacerse. Lo ejemplifica entre otras 
diciendo, ¿es Dios/la religión, significativa para usted? ¿es la oración significativa?
b) La fuente de esperanza.   
c) El significado de las prácticas religiosas y de los rituales.
d) La relación que percibe la persona entre sus creencias religiosas y su estado de salud.  Es 
preciso reconocer que aunque interesante, la herramienta tiene un tinte muy religioso. 
4) En un estudio de enfermería publicado en la revista Cuidado Holístico de Enfermería en el 
2002, que analiza la espiritualidad de las familias, hallé dos aspectos llamativos, el primero 
que sus autoras encontraron más práctico manejar el concepto de manera unida como religión/
espiritualidad. El segundo, que lo analizan como un recurso psicosocial de las familias, con lo 
cual la confusión parece agrandarse un poco más19. 
5) Un manual muy reconocido de cuidado materno perinatal señala que es importante bautizar 
a los bebés moribundos. Me he preguntado desde que vi ese escrito, si ese bebé fuera mi hijo, 
¿yo quisiera tenerlo bautizado? Quizás sí. ¿Pero será así para todas las madres? ¿No habrá quien 
prefiera sentir a su bebé un poco más cerca y devolverlo, después de despedirse, a la naturaleza? 
De pronto hay madres para quienes entregar a su hijo muerto, como un regalo, devolverlo a 
ese infinito del cual vino, puede tener mayor significado que el hecho de haberlo bautizado y 
a muchas otras, ese bautizo les puede generar conflicto por el nombre otorgado, o por haberle 
dado lo que no hubiera recibido si estuviera vivo. 
13. Janet Mayer.  Op. cit., pp. 26 – 30.
14. Wright, Kathy.  “Professional, Ethical and legal Implications for Spiritual Nursing Care”. Image; 1998, 130 (1), p. 81.
15. Moller, M., “Meeting Spirituality Needs on an Inpatient Unit”.  Journal of Psychosocial Nursing and Metal Health Service. 1999, Nov.; 37, pp. 5-10.
16. Taylor, E. Op. cit., pp. 3 – 31.
17. Highfield, M. y Cason, C.  “Spiritual Needs of Patients, Are They Recognized?” Cancer Nursing, 1983 vol. 6, pp. 187- 192.  Citado por Ross, Linda. Op. cit.,  p. 12.
18. Stoll, R., “Guidelines for Spiritual Assessment”,  American Journal of Nursing, 1979, Sep., pp. 1574-77.  Citado por Janet Mayer.  Op. cit., pp. 26 – 30.
19. Kloosterhouse, Vicki y Ames, Barbara. “El uso de la religión y espiritualidad como recurso psicosocial de las familias”.  Holistic Nursing Practice 2002 , Oct.,17(1), pp. 61–76.
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6) Un último ejemplo con el que quiero ilustrar las afirmaciones de algunos autores, quienes 
señalan que los recursos espirituales de las enfermeras se basan en sus prácticas religiosas 
o en sus creencias20. Una de mis estudiantes señalaba con preocupación que no había podido 
reafirmar, de forma sincera, a un paciente moribundo, la presencia de Dios. “Profe, es que yo 
misma no sé sí estoy segura”, comentaba. Mirando con ella la situación, pudimos considerar que 
la presencia de Dios, en especial cuando Él se le concibe como un ser inmaterial, no depende 
para otras personas de las creencias que uno tenga. Le ayudó ver que el haber estado con su 
paciente allí, dándole un cuidado sensitivo y amoroso, mirándolo como un ser humano con las 
inquietudes que la acompañaban, podría ser una mejor corroboración de la presencia divina que 
cualquier referencia explícita y temerosa a una creencia de fe.   
Éstos y otros ejemplos que vivimos a diario nos llaman a precisar y a socializar cada uno de estos 
conceptos un poco más.   
Asumir que el tema implica asuntos positivos. Las enfermeras hemos aceptado 
sin mayor cuestionamiento que la religiosidad como una expresión de lo espiritual se asocia al 
bienestar. Según el decir de muchos, si no hace bien, tampoco hará mal. No se puede olvidar que si 
bien esta dimensión da bienestar subjetivo, integración social, integridad del ego y puede ser una 
fuente de esperanza, significado, optimismo y seguridad, también puede generar culpa y paranoia, 
en especial si se ve a Dios como un Dios castigador, o si la persona está olvidada o es ignorada21. 
Esta dimensión es también fuente de odio, desespero y desconfianza y es importante admitir que 
en ocasiones parece imposible redimensionar la vida. La mirada de la luz y de la sombra hará que 
tengamos un mejor panorama del total o quizá en este caso la reflexión de Barbusse puede ser de 
particular utilidad. Él dice: “la sombra no existe; lo que tú llamas sombra es la luz que no ves”.
Abordaje mecanicista. Aunque la enfermería cuenta con múltiples miradas filosóficas, es 
a partir de la filosofía reactiva donde surgen la mayor parte de las herramientas disponibles para 
operacionalizar el cuidado. El proceso de enfermería refleja una impronta profesional que busca 
resolver problemas, se basa en la interpretación de necesidades, el establecimiento de metas y 
prioridades, la identificación de pasos para implementar estas metas y la evaluación de los resultados. 
Según nos han enseñado, el proceso de enfermería es de utilidad universal. Pero es importante 
que nos preguntemos, ¿pueden ser las necesidades espirituales identificadas y manejadas igual 
que otras necesidades humanas? El trabajo de taxonomías internacionales parece ratificar esta 
postura, se cuenta con tres Dx NANDA22 aprobados para este campo, algunos validados23,24. En la 
clasificación de intervenciones aparecen más de 10 e igual sucede con la clasificación de resultados 
en donde se le da un valor particular al bienestar espiritual25,26. Existen, además, estándares que 
han sido aplicados y reconocidos en otros países27.  
La mirada reactiva se caracterizada por la noción de un problema que requiere solución. El 
reconocimiento al significado de los propios recursos de las enfermeras es menos aparente. La 
clave está en la habilidad de hacer un diagnóstico apropiado y con base en éste una intervención. El 
énfasis en las necesidades y la percepción del ser como una colección de ellas, llama a un abordaje 
de resolución de problemas y fomenta que se le mire bajo un efecto burocrático, en donde para cada 
necesidad hay un profesional particular, que está en la obligación de satisfacerla.   
En otros planteamientos de naturaleza más recíproca, se plantea que la mirada cuidador – 
cuidado debe ser mutua, esto permitirá mayor crecimiento a la enfermera28. Se propone fijar metas 
para el cuidador y para quien es cuidado, sin embargo, no se conocen experiencias que hayan 
operacionalizado estas propuestas.  
Muchos de los resultados de las intervenciones de enfermería son juzgados sobre cómo se logran 
las metas propuestas y no es sorprendente que se haya intentado evaluar la efectividad del empleo 
de la oración con las enfermeras como una intervención terapéutica29 y de la oración como una 
ayuda prequirúrgica30. Incluso hay quienes han tratado de analizar el costo beneficio de cuidar el 
alma, por fortuna no han sido enfermeras31.   
La enfermería ha trabajado por mucho tiempo con esta mirada en el campo espiritual. La literatura 
está llena de propuestas de instrumentos para valorar necesidades espirituales y estas herramientas 
se podrían incorporar a la mayor parte de los planes de cuidado. Sin embargo, su uso no es popular. 
En mi práctica de varios años con ancianos, personas enfermas crónicas y moribundos, sólo las he 
visto aplicar una vez y eso sucedió dentro de un proceso investigativo. O bien puede ser que esta 
importancia no se ha comprendido, o que las enfermeras no nos sentimos cómodas utilizando este 
tipo de herramientas.   
En fin, es claro que nos cuesta trabajo abordar estos temas, nos inquieta ser invasivas y hacer 
preguntas sobre cuestiones que pocas veces se tienen resueltas.   
Interrogar sobre los valores esenciales, en las áreas más profundas de las relaciones de un ser 
humano, no es tan simple.   
20. Janet, Mayer.  Op. cit., p. 26 – 30.
21. Ibid.
22. Johnson, Marion. y cols.  Nursing Diagnosis classification (NANDA).   EEUU, Mosby Year Book Inc., 1999.
23. Mc Holm, Frances.  “A Nursing Diagnosis Validation Study: Defining Characteristics of Spiritual Distress”.  En Carvalle - Johnson, R.  Classification of Nursing Diagnosis 
Proceedings of the 9th Conference NANDA.  J.B. Lippincott Co., 1991.
24. Pehler, Shelly-Rae. “Children’s spiritual response: validation of the nursing diagnosis spiritual distress”. Nursing Diagnosis.  1997, April-June, 8(2), pp. 55 - 67.
25. Johnson, Marion. y cols.  Nursing Interventions classification (NIC).   EEUU, Mosby Year Book Inc., 1999.
26. Ibid.
27. La Pierre, L. “JCAHO Safeguards Spiritual Care; Five Categories Of Spirituality Are Helpful In Assessing An Individual’s Approach And Needs: Capacity, Search, Doing, 
Experience, And Evil, Although Some Spiritual Systems Do Not Incorporate Evil”. Holistic Nursing Practice.  2003, July-Aug. 17(4), p. 219.
28. Gutiérrez de Reales, Edilma.  “Propuesta para aproximar el cuidado de enfermería a un marco de referencia del cuidado”. En  Grupo de Cuidado Facultad de Enfermería,   
Universidad Nacional de Colombia. Dimensiones del cuidado. Unibiblos. Bogotá, pp. 154-164. 
29. Winslow, G. y Wehtje, B. “Examining the ethics of praying with patients: Focus On Spirituality In Nursing Interventions”. Holistic Nursing Practice. 2003, July-Aug. 17(4), pp. 170 - 179.
30. Ai,  Amy L. y cols. “Private prayer and optimism in middle-aged and older patients awaiting cardiac surgery”. The Gerontologist.  2002, Feb.,  42(1), pp. 70 - 82.
31. Moore, Thomas.  “Care of the soul: the benefits - and costs - of a more spiritual life”. Psychology Today.  1993, May-June, 26(3), pp. 28- 32.
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En este terreno del cuidado, no se puede manejar un proceso de enfermería con respuestas 
concretas, que una vez obtenidas, se sistematicen en un registro de notas de enfermería como se 
hace con las cifras de la tensión arterial. Entrar en esta área de la enfermería, es una tarea compleja, 
nos confronta y demanda de nosotros humildad para reconocer nuestra propia vulnerabilidad, y 
grandeza para asumir una responsabilidad con la naturaleza total de la persona a quien se cuida.
Mientras que se mantengan abordajes reactivos que se basan en la subdivisión de las personas 
para incluir sus aspectos físicos, psicológicos, sociales y espirituales, que deben a su vez ser 
evaluados y clasificados, el resultado aunque impecable y eficiente puede mostrar la realidad tan 
fragmentada y distorsionada que el concepto de totalidad y unicidad se perderá.   
Bajo esta mirada, la búsqueda de significado y las expresiones de la trascendencia de la persona 
se vuelven problemas para ser resueltos, males para remover, objetos encapsulados separados de 
la persona que los experimenta, y de la enfermera que los interpreta y evalúa.   
La búsqueda de significado del ser humano, está mucho más allá de este esquema, surge de la 
necesidad profunda de creer que el mundo está ordenado y es revelador.   
La formulación de planes de cuidado con esquemas mecánicos para que los pacientes logren 
significado, puede reflejar la necesidad de orden y significado de quienes los están adelantando32.  
Concluyo este punto señalando que en cualquier abordaje que la enfermería elija para trabajar la 
dimensión espiritual del cuidado, la naturaleza humana no puede ni debe ser sobre simplificada, su 
condición compleja debe respetarse33. Lo contrario irá contra la sabiduría, la libertad y la paz que 
son aspectos fundamentales del cuidado espiritual.   
La relación asimétrica enfermera – paciente/usuario(s). Para introducir esta temática 
presentaré una experiencia personal muy significativa. Hace tres años al entrevistar a una mujer de 
Funza sobre la experiencia de ser una cuidadora de su niño, quien vive en situación de enfermedad 
crónica, obtuve de ella una historia maravillosa, llena de detalles de amor en medio de una gran 
dificultad de subsistencia.   
El niño, de 11 o 12 años, tuvo una hipoxia neonatal y permanece en una cama, en posición fetal, 
ciego, con un bajo nivel de audición y dependiente en todas las actividades de la vida diaria.  
Ella trabaja en flores: sale de su casa a las 4 de la mañana, le cierra la pieza oscura con candado 
para protegerlo y le paga a una vecina para que le dé el desayuno que deja preparado. A las 2 de la 
tarde regresa, lo levanta, lo baña, lo consiente y se acuestan en la misma cama, temprano porque 
deben madrugar al otro día.
 Una vez que finalizó la entrevista, ella me preguntó, ¿señorita, para qué es que me hace esta 
entrevista?, me sentí muy mal porque le había explicado durante una hora, en una sesión anterior, 
en que consistía el estudio y para qué le haría la entrevista. Le contesté que con estas entrevistas 
pretendía ayudar a las personas en su experiencia de cuidar a un familiar enfermo. Le ratifiqué 
que su historia era muy valiosa para mí y para otras enfermeras, otros profesionales y muchos 
estudiantes con quienes compartiría los resultados del estudio.   
Usted me quiere ayudar, ¿de veras? Así es, respondí. Mire mi niño señorita, dígame ¿cómo lo ve? 
Yo miré al niño un momento y le pedí a Dios una respuesta adecuada para la señora, pero por mi 
cabeza pasaban mis hijos, muchos niños jugando, frases estúpidas,... la respuesta no llegó, no me 
atreví a contestar.   
La señora repitió, “mírelo bien señorita, ¿cómo lo ve?” me mantuve en silencio. Ella continuó, “si 
usted lo mira bien, usted verá que mi niño es lindo, mírele los ojitos, mírele las pestañas, mírele 
la piel, él es un niño lindo, pero yo sé que usted no ve eso, señorita, yo sé que yo soy la única que 
lo veo así, es que yo soy su mamá”. En ese momento le salían lágrimas por las mejillas a ella y yo 
hacía los mayores esfuerzos por no llorar, quería desaparecerme. Ella continuó, “señorita, el día que 
usted pueda ver en mi niño un niño lindo, así como yo lo veo, ese día, usted me va a poder ayudar”. 
Me quedé callada hasta recuperarme bien, creo que todavía después de tres años, no lo he 
logrado por completo. Esa mamá me dio una inmensa lección, me ilustró lo que yo había repetido 
muchas veces sobre ponerse en los pies del otro, dar un cuidado recíproco, cuidar en una relación 
de igual a igual.  
Vinculada muy de cerca a la problemática del abordaje mecanicista de resolución de problemas 
está la relación asimétrica entre la enfermera y el paciente. El abordaje intervencionista activo que 
muchas veces hace la enfermera prima sobre otro tipo de miradas. Es más frecuente que se busque 
promover, prevenir, restaurar, hablar o aliviar con el cuidado que encontrar referencias sobre estar 
con, compartir, escuchar u observar. De esta forma, el cuidado parece ser algo que se entrega a las 
personas impotentes por parte de quienes tienen poder.   
Hay poca conciencia sobre las capacidades del paciente de dar, sobre la propia evaluación del 
paciente acerca de sus necesidades y recursos, y menos aún sobre las limitaciones e inadecuación 
de la enfermera. La enfermera debe reconocer sus propias necesidades de continuar desarrollándose 
y de pedir ayuda34. El énfasis en saberlo todo, es parte de la dificultad del cuidado espiritual basado 
en resolución de problemas.    
32. Janet, Mayer.  Op. cit., p. 26 – 30.
33. Ibid.
34. Burnard, P. “Spiritual Distress and the Nursing Response: Theoretical Considerations and Counseling Skills”: Journal of Advanced Nursing. 1987, Vol. 12, pp. 377-382. Citado por 
Janet Mayer, Op. cit., pp. 26 – 30.
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La relación asimétrica separa al débil del fuerte, al necesitado del experto, al cuidador del 
cuidado. De otra parte, si las enfermeras no sólo toman el rol del paciente de hacer preguntas sino 
que además dan respuestas, se erosionan más todavía las habilidades y la libertad de las personas 
de encontrarse e integrarse a sí mismas en su propia forma.   
Si uno acepta el concepto de humanidad como el de criaturas en proceso, lo que sigue es que las 
cualidades espirituales no se dan sino que se logran. Las respuestas a preguntas fundamentales no 
se entregan, sólo se descubren. Por ello, el rol de la enfermera es permitir y facilitar el proceso de 
logro y descubrimiento35. 
Una relación de mayor ayuda y más saludable recae en una mutualidad simétrica, que tiene en 
cuenta las diferencias de roles mientras que preserva una relación de respeto por la condición 
humana, una relación yo-tú en lugar de una sujeto objeto36.  Esto es posible cuando la vulnerabilidad 
de quien ayuda es reconocida por ambos. 
   Acá la incomodidad debe ser admitida y manejada, por cuanto el profesional que quiere dar 
cuidado espiritual sí permanece distante de su paciente o usuario se defiende a sí mismo de esa 
posibilidad. Se debe recordar que no sólo es el paciente quien puede ser pobre, sentirse estéril o 
encontrar vacío. Es importante que se dé atención a la espiritualidad de las enfermeras que tienen 
la responsabilidad de dar cuidado. La mayor parte son jóvenes, la inexperiencia, la inmadurez, la 
orientación mecánica y las motivaciones les hacen difícil que puedan satisfacer las demandas que 
se les hacen y difícil que lo puedan comprender así.  
La espiritualidad no es una teoría, es una práctica. Entre las personas con mayor educación 
teológica o religiosa, existen seres fríos y dogmáticos. El entrenarse no garantiza carisma personal 
ni habilidades en el campo espiritual. Esto no es de saber las teorías de las diferentes fes, o tener 
habilidades de consejería.  La capacidad de dar este cuidado parece ser directamente proporcional a 
nuestro nivel de desarrollo espiritual y no se logra sin trabajo arduo de la persona. Es un conocimiento 
profundo del ser y de lo que hay detrás del ser, lo que nos permite estar de manera verdadera con 
otros en compasión y poner fuera nuestros egos y nuestras agendas37.  
Todo el trabajo espiritual es una clase de sanación y sanar significa ir a nuestros lugares oscuros 
para curar nuestras heridas. Es preciso iniciar este trabajo por sanar nosotros mismos antes de 
abrirnos al mundo de otros que están necesitados. De esta forma, nuestra espiritualidad será una 
práctica de aceptación y de amor y no una máscara de palabras amables, que cubren nuestros 
prejuicios e intolerancias38.  
El énfasis individualista. El cuidado espiritual se ve casi en su totalidad como un cuidado de 
enfermería dado al individuo que confía en la enfermera.   
Hay un silencio sorprendente sobre la naturaleza corporativa de la espiritualidad. Aunque algunos 
sostienen que éste genera crecimiento39, la mayoría no toca la temática. Un ejemplo de esta condición 
es la declaración de la institución sobre su creencia espiritual, aquella que existe y que puede 
transformar para bien o mal la experiencia de institucionalización de los pacientes, la naturaleza de 
las interacciones de las enfermeras y el carácter mismo de la institución como un todo.   
De otra parte, el cuidado espiritual necesita estar balanceado y contextualizado o se puede volver 
destructivo y dañino. ¿Podrá hablarse de paz espiritual en medio de las injusticias, las inequidades 
y la influencia deshumanizante del ambiente?   
¿Se tiene en cuenta en el cuidado la realidad más allá de la estructura donde se maneja el 
tratamiento o la atención? ¿Estamos considerando el medio y las relaciones que tienen los usuarios, 
aquellas de donde han venido y a las que volverán?  
El cuidado espiritual no puede ser sólo individual. Reconocer los aspectos corporativos y contextuales 
exige abrir las posibilidades de realizar el sueño de Wilson, quien señaló “la tarea primaria de una 
institución de salud es permitir a sus usuarios y a su personal redimensionar la experiencia de la 
vulnerabilidad, la enfermedad y la muerte en la construcción de una sociedad mejor”40.   
La mirada dualista. La tendencia a simplificar para poder tener claridad y lo práctico de los 
abordajes tiende a llevar a un pensamiento dual. Dios y hombre, problemas y soluciones, los que 
dan y los que reciben, lo espiritual y lo físico. Lo espiritual se ve aparte y esto contribuye a su 
posición marginal, y la facilidad con que puede ser ignorado.   
La literatura sobre las necesidades espirituales y el cuidado espiritual, no aparece impregnada en 
la práctica de enfermería. El deseo de encontrar un nuevo valor y significado para integrar en medio 
de la desintegración que genera el sufrimiento sirve de base al concepto de cuidado espiritual. Sin 
embargo, el cómo se identifica este cuidado, cómo se suministra y qué expresión se le da, parece 
retener conceptos dualistas.   
Didomizio define espiritualidad como “el estilo por el cual el creyente integra todos los aspectos 
de su vida”. El cuidado espiritual podría quizá ser mejor definido como “el estilo por el cual la 
enfermera integra todos los aspectos del cuidado para el paciente”.  
Para ello es necesario retomar ese concepto tan mal tratado de holismo. En su sentido real, el 
holismo describe la forma en que todo lo que parece estar separado está conectado. El holismo 
sugiere que nosotros somos parte de todo lo que existe, y que cualquier límite es ilusorio.   35. Mac Quarrie, J. Principles of Christian Theology. London: SCM Press, 1977.  Citado por Janet Mayer Op. cit., pp. 26 – 30.
36. Wright, Stephen. “Making the connection: spiritual care is not an ‘add on’ learned on a two-day course, but a practice closely linked to our own spiritual awareness”. Nursing 
Standard.  2003, Jul., 17(42), p. 24.
37. Wright Stephen.  Op. cit., p. 24.
38. Ibid.
39. Graber David y  Johnson R.,  “Spirituality and Healthcare Organizations”. Journal of Healthcare Management.  2001, Jan., (46)1, p. 39.
40. Wilson, M. “Hospital, a Place of Truth” . Birmingham, England: University of Birmingham. 1971. Citado por  Janet Mayer Op cit., pp. 26 – 30.
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La espiritualidad bajo esta mirada, no es algo añadido sino integral. No hay nada que no sea espiritual. 
La espiritualidad está en cada uno de nosotros como cuidadores. La consideración de las necesidades 
espirituales de otros está ligada en forma íntima a nuestras propias necesidades espirituales.   
Cualquier política para los pacientes debe estar sujeta a la satisfacción de las necesidades 
espirituales del personal, las dos van de la mano41.  
El cuidado espiritual es una continuidad y no un dualismo. La espiritualidad es una energía 
creativa e integradora y es esa integridad la clave para comprenderla. Por ejemplo,  no debemos 
hablar de una persona que tiene alma, la persona es un alma.  
Sugerencias. El encontrar significado y propósito se refiere a la tarea humana más grande. El 
reto para la enfermería es tomar conciencia de la necesidad de comprender para adoptar una actitud 
más crítica y cuestionadora frente a la problemática del cuidado espiritual. Se requiere, para ello, 
clarificar lo ambiguo, mirar el tema con sus pros y contras, no sobresimplificarlo, comprometerse en 
relaciones transpersonales, aceptar el compromiso colectivo y universal del cuidado espiritual, tener 
presente el holismo y permitir que se exprese. Este trabajo implica: tener un amplio conocimiento 
sobre el tema, profundizar en cómo diferentes pensadores, a través de la historia,- han abordado las 
preguntas definitivas sobre la vida, conocer doctrinas, religiones y sistemas de pensamiento, mirar 
fuera de las fronteras de la propia experiencia y literatura.   
Hay una urgente necesidad de formar a las enfermeras en el campo de las humanidades a 
fin de fortalecer sus herramientas con una mejor estructura de pensamiento y un lenguaje que 
permita comunicar su  crecimiento en el cuidado holístico42.  Es importante iniciar la capacitación 
de personas que se involucren en el cuidado espiritual. Una capacitación que lleve a reflexionar y 
abra caminos en esta área.  
El cuidado espiritual es una responsabilidad de todos. El apoyo se debe dar por personas que 
tengan las habilidades necesarias, buscando en cada quien un crecimiento espiritual para lograrlas43. 
Al buscar con esmero el sentido y trascendencia de las experiencias de enfermedad crónica y 
muerte quizá se llegue a comprender el valor de lo invaluable. Este conocimiento es mandatorio 
para darle sentido a la vida en medio del sufrimiento, el dolor y la pérdida.   
Es necesario para fomentar la autonomía de las personas y poder dignificar la condición humana 
hasta el final. ¿No es acaso eso lo que pretende el cuidado?  
Desarrollar una mejor comprensión que pase de explorar los niveles de bienestar espiritual a 
poder emplear este conocimiento de manera creativa en la práctica es, sin duda, la mejor forma de 
expandir la conciencia y generar salud.  
Una historia final. Finalizo este trabajo con una pequeña historia de carácter familiar, sencilla 
y cotidiana como lo que es importante en la vida.   
Mi mamá estudió arte, nunca pudo ejercer porque la crianza de siete hijos pesaba demasiado. 
Una vez que la familia creció volvió a clases de pintura con el maestro Luis Ángel Rengifo a quien 
quería mucho. En la última clase que su maestro le dictó antes de morir, ella salía con su carpeta 
debajo del brazo (Ver figura 2). Él le preguntó, ¿qué hay ahí? Y le señaló un manchón de pintura. Un 
manchón, respondió mi mamá, un poco avergonzada por el lamentable estado de su carpeta.   
                                                     Figura 2. La carpeta de arte.                                                           
El maestro, con su mirada experta y tranquila sonrió y le pidió que se sentara un momento, sin 
duda había visto algo más. Tomó con cuidado un lápiz y trazó en forma rápida unas figuras en un 
papel (Ver Figura 3).       
                                                          Figura 3. El cuadro del maestro.  
41. Wright Stephen.  Op. cit., p. 24.
42.  Levine, Myra.  “On the Humanities in Nursing”.  Canadian Journal of Nursing Research. 1999, 30(4) pp. 213-217.
43. Larimore, Walter. “Providing Basic Spiritual Care for Patients: Should It Be the Exclusive Domain of Pastoral Professionals?”  American Family Physician.  2001, Jan.,  6(1) p. 36.
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Antes de despedirse se las dio de regalo y le dijo, si miras con cuidado, siempre verás algo más. 
Esos manchones que son figuras humanas para la comprensión de un experto nos hacen pensar 
en lo duro que debemos trabajar. Cuando los miramos de nuevo después de conocer las figuras, no 
podemos volver atrás, allí siempre están esas mujeres alegres iluminadas por la mano del pintor. 
Ese es el reto que nos acompaña en este campo, poder ver seres espirituales porque una vez que 
los reconozcamos como tal no podremos volver atrás.  
Por último quiero citar un texto hermoso de Florence Nightingale que dice: “La enfermería es un 
arte; y si se pretende que sea un arte, requiere una devoción tan exclusiva, una preparación tan 
dura, como el trabajo de un pintor o de un escultor; pero ¿cómo puede compararse la tela muerta o 
el frío mármol con el tener que trabajar con el cuerpo vivo, el templo del espíritu de Dios? Es una de 
las Bellas Artes, casi diría, la más bella de las Bellas Artes”.   
Y me pregunto: ¿si es así por trabajar el cuerpo vivo, cómo será cuando en él podamos 
descubrir el alma?

